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CONTRATO DE PRESTACIONES
DE SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA PREPAGADO
AUNA SALUD

CONDICIONES GENERALES

Conste por el presente documento, las CONDICIONES GENERALES del Contrato de
Prestaciones de Servicios de Salud, que celebran de una parte ONCOSALUD S.A.C.,
identificado con R.U.C. N° 20101039910 y RIAFAS N° 20006, domiciliado en Av. Republica
de Panama N° 3461, Piso 14, Distrito de San Isidro, Provincia y Departamento de Lima, quien
se encuentra debidamente representado por su Apoderado Especial, Sefor Guillermo Michell
Lecaros Gutiérrez, identificado con DNI N° 10308857, segun poderes inscritos en la partida
electronica N° 00558907 del Registro de Personas Juridicas de Lima, a quien en adelante se
le denominara la IAFAS, y de la otra parte el CONTRATANTE quien consigna sus generales de
ley en la SOLICITUD DE AFILIACION, que forma parte integrante de este CONTRATO, quien
procede por su propio derecho y en representacion de sus derechohabientes y/o dependientes
quien ha optado por contratar la cobertura de prestaciones de salud con la IAFAS para quienes
en adelante se denominaran como los AFILIADOS o el AFILIADO, segun corresponda, en los
términos y condiciones siguientes:
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CLAUSULA PRIMERA:

ANTECEDENTES

La IAFAS es una persona juridica constituida y debidamente registrada ante la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD), con arreglo a las disposiciones del TUO de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud, y el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud aprobado por el
DS-008-2010-SA y demas disposiciones complementarias, cuyo objeto es brindar cobertura de aseguramiento
en salud complementaria al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), bajo la modalidad de prestacion
de servicios de salud.

EI CONTRATANTE es una persona natural que desea suscribir el presente CONTRATO de manera voluntaria
y, por tanto, ha optado por la contratacion de la cobertura de prestaciones de servicios de salud con la IAFAS,
tanto para si como para las demas personas incluidas en la SOLICITUD DE AFILIACION, que forma parte
integrante del presente CONTRATO, a quienes en conjunto se denominara como los AFILIADOS.

CLAUSULA SEGUNDA:

OBJETO

En virtud del presente “Contrato de Prestaciones de Servicios de Salud” (en adelante, el CONTRATO), la IAFAS
otorga a los AFILIADOS cobertura de prestaciones de servicios de salud de manera complementaria a la
cobertura obligatoria al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), conforme a los limites y condiciones
sefialados en las CONDICIONES GENERALES y PARTICULARES del CONTRATO.

La cobertura de las prestaciones de servicios de salud contempladas en las CONDICIONES GENERALES y
en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO son de naturaleza voluntaria y se regiran
conforme a las clausulas establecidas en el CONTRATO.

El programa de salud otorga también, a favor del(los) AFILIADO(s), acceso a descuentos preferenciales sobre
las tarifas vigentes al publico en las IPRESS que integran la RED AUNA para sus diversas necesidades
médicas no contempladas y/o no cubiertas en el plan contratado.

CLAUSULA TERCERA:

CONTENIDO

EI CONTRATO que suscribe consta de las siguientes partes integrantes:

e —— .-n..u_: ......
1 2 3 4
SOLICITUD DE DECLARACION CONDICIONES CONDICIONES
AFILIACION JURADA DE SALUD GENERALES PARTICULARES
q
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SOLICITUD DE AFILIACION: Documento en el que el CONTRATANTE propone (i) la relacion de
AFILIADOS, (ii) plan de salud seleccionado; vy, (iii) la modalidad de pago.

DECLARACION JURADA DE SALUD: Documento en el que el CONTRATANTE informa sobre los
antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no dependientes, propuestos para
la afiliacion. La DECLARACION JURADA DE SALUD es otorgada al momento de suscribir la SOLICITUD
DE AFILIACION.

CONDICIONES GENERALES: Conjuntos de clausulas que establecen las condiciones minimas que rigen
la cobertura de las prestaciones de salud.

CONDICIONES PARTICULARES: Contiene la descripcion pormenorizada del alcance, limitaciones
y EXCLUSIONES del plan de salud contratado, incluyendo la red de atencién (RED AUNA e IPRESS
COMPLEMENTARIAS), copagos, deducibles, aportes adicionales, obligaciones administrativas de las
Partes y otras relevantes que conducen el vinculo entre el AFILIADO y la IAFAS.

CLAUSULA CUARTA:

DEFINICIONES

1

AFILIADO: Persona que ha suscrito, o por quien se ha suscrito un CONTRATO de Servicios de Salud
Prepagados, a través del cual tiene derecho a los beneficios del plan o programa de salud contratado,
previa aceptacion por la Entidad que presta Servicios de Salud Prepagados (ESSP).

AFILIACION INDIVIDUAL: Modalidad mediante la cual el AFILIADO formaliza su relacién de aseguramiento
en salud con una IAFAS a titulo personal, en virtud de un CONTRATO suscrito con esta. En el caso
de los dependientes, la IAFAS respectiva debera registrarlos individualmente, sefialando expresamente
cualquier limitacion que le resulte aplicable respecto de la cobertura del titular.

AFILIACION COLECTIVA O CORPORATIVA: La que se realiza a través de cualquier organizacion,
empresa o entidad empleadora, en virtud a un CONTRATO.

APORTE: Pago periddico, establecido en el CONTRATO a que se compromete el AFILIADO o
CONTRATANTE a abonar en forma adelantada a la Entidad que presta Servicios de Salud Prepagados
(ESSP) por los beneficios del plan o programa de salud contratado.

BENEFICIOS: Derechos del (los) AFILIADO(s), segun las condiciones establecidas en el plan o programa
de salud contratado.

CONTRATO: Documento que contiene las condiciones que suscriben las Entidades que prestan Servicios
de Salud Prepagados (ESSP) con el AFILIADO o CONTRATANTE, para regular los derechos y las
obligaciones de las partes, con relacion a los beneficios ofrecidos en el plan o programa de salud.

CONTRATANTE: Toda persona natural o juridica que suscribe un CONTRATO de servicios con una
Entidad que presta Servicios de Salud Prepagados (ESSP), para su exclusivo beneficio, para beneficio de
terceros o ambos.

El CONTRATANTE, salvo en los casos en los que en el CONTRATO se encuentren obligaciones
expresas a cargo de los AFILIADOS, es el unico responsable frente a la Entidad que presta Servicios
de Salud Prepagados (ESSP), por el cumplimiento de las obligaciones contractuales asumidas; en
consecuencia, el CONTRATANTE podra convenir con las Entidades que prestan Servicios de Salud
Prepagados, modificaciones a las condiciones del contrato sin que se requiera para ello la aprobacion
del(los) AFILIADO(s).
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CONTINUIDAD: Reconocimiento del tiempo de permanencia, en los contratos inmediatamente anteriores
a la vigencia del nuevo CONTRATO con la misma Entidad que presta Servicios de Salud Prepagados
(ESSP), con el mismo plan o programa de salud, con el objeto de dar cobertura a una enfermedad cuyo
desarrollo y tratamiento médico se hubiera iniciado durante la vigencia del contrato anterior.

COPAGO: Importe a pagar por el AFILIADO por los servicios médicos o beneficios solicitados, el cual
puede estar expresado en un porcentaje del valor de la atencién y/o en una cantidad fija, establecidos en
el plan o programa de salud que forma parte integrante del CONTRATO suscrito entre el AFILIADO y la
Entidad que presta Servicios de Salud Prepagados (ESSP).

DEDUCIBLE: Importe fijo a pagar por el AFILIADO por los servicios cubiertos, ya sea en una atencion
ambulatoria o en un tratamiento hospitalario. Los conceptos en los cuales se aplican deducibles se
especifican en el PLAN DE BENEFICIOS de las CONDICIONES PARTICULARES del CONTRATO. Una
misma atencion puede estar afecta al pago de copago y deducible.

DIAS: Dias calendario

ENSAYO CLINICO DE FASE lIl: Estudio que se realiza a nivel mundial a diferentes pacientes con la
finalidad de corroborar si un nuevo tratamiento es seguro y eficaz comparado con el tratamiento estandar
o convencional, en condiciones de uso habituales. Sus resultados proporcionan la base para la aprobacion
del farmaco por las entidades regulatorias de salud.

EXCLUSIONES: Son aquellas intervenciones de salud no cubiertas por el plan de salud contratado, las
mismas que son detalladas en las CONDICIONES PARTICULARES del CONTRATO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA: Conjunto de recomendaciones desarrolladas en forma sistematica para
ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencién sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un
problema de salud o una condicion clinica especifica.

IPRESS: Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), son todos aquellos establecimientos
publicos, privados o mixtos categorizados y acreditados por la autoridad competente y registrados en la
Superintendencia Nacional de Salud, autorizados para brindar los servicios de salud correspondiente a su
nivel de atencion.

IAFAS: Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS), son aquellas
entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, que reciban, capten y/o gestionen
fondos para la cobertura de las atenciones de salud o que oferten cobertura de riesgos de salud, bajo
cualquier modalidad.

PERIODO DE CARENCIA: Plazo minimo de permanencia en el plan o programa de salud para tener
derecho o no, a los beneficios establecidos en este. Los PERIODOS DE CARENCIA se contabilizan en
forma individual por cada AFILIADO.

PERIODO DE ESPERA: Plazo minimo de permanencia en el plan o programa de salud para tener derecho
0 no, a la activacion de algunos beneficios o coberturas. Los PERIODOS DE ESPERA se contabilizan en
forma individual por cada AFILIADO. Culminado este periodo, a diferencia del PERIODO DE CARENCIA,
la IAFAS otorgara la cobertura a aquellas prestaciones.

PLAN DE BENEFICIOS: Es el documento que detalla los beneficios que otorga la Entidad de Servicios de
Salud Prepagados (ESSP).
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20, PREEXISTENCIA: Es cualquier condicion de alteracion del estado de salud con evidencia clinica,
diagnosticada por un profesional de salud, consignada en una historia clinica y otro documento o registro
con validez legal, no resuelta, y declarada o no, en el momento previo a llenar y suscribir la DECLARACION
DE SALUD, o el CONTRATO.

21 SALUD: Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades.

22) BENEFICIO MAXIMO ANUAL: Monto del beneficio del programa contratado. Los gastos médicos
incurridos por el(los) AFILIADO(s) durante el periodo de la vigencia anual, reduce automaticamente el
monto del beneficio, sin lugar a restitucion hasta la celebracion de una nueva anualidad del contrato. El
monto del BENEFICIO MAXIMO ANUAL no es acumulable entre renovaciones y no incluye IGV.

23 TELECONSULTA: Es la consulta a distancia que se realiza entre un profesional de la salud, en el
marco de sus competencias, y una persona usuaria mediante el uso de las tecnologias de informacion y
comunicaciones, con fines de promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion
y cuidados paliativos segun sea el caso, cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcion de
medicamentos y demas disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

CLAUSULA QUINTA:

COBERTURA Y CONDICIONES

La IAFAS otorga a los AFILIADOS la cobertura sobre las prestaciones de recuperacion de la salud para la
atencion de las contingencias, patologias y demas servicios comprendidos en el plan de salud y descritos en
las CONDICIONES PARTICULARES, la cual es parte integrante del presente CONTRATO.

CLAUSULA SEXTA:

REQUISITOS DE SUSCIPCION

Constituye un requisito previo y parte integral del CONTRATO, la suscripcion de la SOLICITUD DE AFILIACION,
por parte del CONTRATANTE en la que debe consignar la siguiente informacion:

a | Datos Generales del (los) AFILIADO(s).
b | ldentificacién y seleccion del plan optado.
¢ | Indicacién de la modalidad de pago de las aportaciones por efectuar.

d | DECLARACION JURADA DE SALUD del (los) AFILIADO(s), de forma individual.

El CONTRATANTE debera completar y suscribir la DECLARACION JURADA DE SALUD adjunta a la
SOLICITUD DE AFILIACION. En caso la SOLICITUD DE AFILIACION se haya efectuado por algun medio
virtual o no presencial, se debera dejar igual constancia de la DECLARACION JURADA DE SALUD por la via
que la opcion de afiliaciéon establezca.

Dentro de los primeros sesenta (60) dias calendario de la recepcién de la SOLICITUD DE AFILIACION y
cancelada la primera cuota del programa, la IAFAS, podra excluir, limitar o condicionar el otorgamiento de
determinadas coberturas y/o prestaciones contenidas en el presente CONTRATO, atribuibles o relacionadas
directa o indirectamente a la informacién proporcionada en la DECLARACION JURADA DE SALUD,
condicionamientos que la IAFAS debera poner en conocimiento del CONTRATANTE con la debida oportunidad.

5’
)



akada

e Salud

La eventual inconformidad del CONTRATANTE, con relacion a los condicionamientos particulares formulados
por la IAFAS con posterioridad a la recepcion de la SOLICITUD DE AFILIACION, determinara la anulacién
del CONTRATO y el derecho de devolucion integra de los aportes a favor del CONTRATANTE, en tanto este
ultimo formule su desistimiento, por la via comunicacional que considere conveniente, dentro de los noventa
(90) dias siguientes a la fecha de notificacion de las limitaciones particulares formuladas por la IAFAS.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacion relativa al estado de salud, por
parte del CONTRATANTE, suscriptor de la DECLARACION JURADA DE SALUD, constituye incumplimiento
de las obligaciones del AFILIADO vy, en consecuencia, la IAFAS se reserva la facultad para resolver unilateral
y automaticamente el CONTRATO sin que ello genere derecho a devolucion integra de los aportes a favor del
CONTRATANTE.

En el supuesto del numeral precedente, en caso la IAFAS haya concedido coberturas, servicios o prestaciones
a favor del AFILIADO, sin que a este le corresponda ese derecho, podra exigir el pago del valor de la totalidad
de los servicios prestados de manera indebida.

ElI CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacion brindada sobre el estado
de salud y antecedentes médicos de los AFILIADOS.

EI CONTRATANTE declara contar con representacion suficiente del(los) menor(es) de edad y estar plenamente
facultado para suscribir el presente CONTRATO.

CLAUSULA SEPTIMA:

MODIFICACIONES A LA AFILIACION

El CONTRATANTE y/o AFILIADO titular del grupo familiar puede solicitar el ingreso de nuevos AFILIADOS
con posterioridad al inicio de la vigencia del presente CONTRATO, para ello debera contar con una nueva
SOLICITUD DE AFILIACION y DECLARACION JURADA DE SALUD respectiva, aplicandose los mismos
requisitos de afiliacion senalados en la clausula sexta del presente CONTRATO. Del mismo modo, se
encuentran sujetos a las condiciones establecidas por su plan contratado.

Asimismo, a partir del sexto mes de vigencia, el AFILIADO podra solicitar la migracion a un plan superior en
cualquier momento y no se le aplicara un nuevo PERIODO DE CARENCIA, para ello, se debera presentar una
nueva SOLICITUD DE AFILIACION y DECLARACION DE SALUD respectiva.

El AFILIADO podra solicitar la migracion a un plan inferior, a partir del tercer mes de vigencia, en cualquier
momento y no se le aplicara un nuevo PERIODO DE CARENCIA, siempre que el AFILIADO no presente
morosidad en el programa.

Cabe acotar que la eventual desestimacién de la SOLICITUD DE AFILIACION a un programa superior o
inferior, por parte de la IAFAS, no invalida el derecho del AFILIADO de permanecer cubierto bajo el plan del
CONTRATO originalmente suscrito y vigente.

En caso el CONTRATANTE desee modificar las formas de pago, debera formular la solicitud escrita a la IAFAS.

CLAUSULA OCTAVA:

DE LA DESAFILIACION

La DESAFILIACION al plan de salud seleccionado se producira de forma automatica cuando se encuentre en
alguno de los siguientes supuestos:
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a | Por la culminacion del supuesto de hecho que le daba la condicién de AFILIADO.

b | Por la extincion del Contrato de Prestaciones de Servicios de Salud por las causales de caducidad, no
renovacion, resolucion, rescision, o nulidad del CONTRATO.

Del mismo modo, el AFILIADO tiene el derecho a solicitar de forma libre y voluntaria su DESAFILIACION. Para
ello debera comunicarse a la central telefonica de la IAFAS a la siguiente linea telefénica (01)519-5000 en el
horario de Lunes a Viernes de 8:00am a 8:00pm.

La DESAFILIACION procedera previa cancelacion de cualquier deuda pendiente por aportaciones
correspondientes a la vigencia transcurrida, la cual se hara efectiva a partir del primer dia del mes siguiente
en tanto la solicitud sea recepcionada con un minimo de veinte (20) dias de anticipacion.

CLAUSULA NOVENA:

VIGENCIA DEL CONTRATO

El presente CONTRATO se celebra por un plazo de un (1) ano, comenzando a regir a partir del primer dia del
mes siguiente de cancelado el primer aporte del plan de salud elegido y quedara automaticamente renovado
por igual plazo bajo los términos y condiciones vigentes a la renovacion, salvo que el CONTRATANTE
manifieste, mediante aviso escrito cursado con treinta (30) dias calendario de anticipacion, su voluntad de
no renovarlo, o de modificar los términos contractuales.

Siempre que el CONTRATO quede renovado, el AFILIADO no estara sujeto a un nuevo PERIODO DE
CARENCIA, asi como las atenciones de emergencia por accidente; no se consideraran como enfermedades
preexistentes aquellas que se hayan originado durante la vigencia del CONTRATO, en tanto que la renovacion
se realice en los plazos y condiciones establecidas en el presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMA:

PERTINENCIA DE LAS PRESTACIONES DE RECUPERACION DE LA SALUD

La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO en virtud del presente CONTRATO, comprende
las condiciones y prestaciones de salud contenidas en las CONDICIONES PARTICULARES; las cuales se
encuentran acorde con las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA con base al cumplimiento de los
siguientes criterios:

a | Que, las prestaciones de salud se encuentren recomendadas y comprendidas en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA.

b | Que, el tratamiento y el (los) farmaco(s) indicado(s), hayan concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO
DE FASE lll y se encuentren comprendidos en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

¢ | Que, los procedimientos y tratamientos se encuentren estrictamente relacionados al(los) diagnéstico(s)
objeto de la cobertura del programa.

Las prestaciones de recuperacion de la salud, incluyen también la prestacion de maternidad que consiste en
el control y cuidado de la salud de la gestante, la atencion del parto y control posterior al parto, asi como, el
cuidado inicial de la salud del recién nacido.
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De igual forma se incluyen otras prestaciones y procedimientos, asi como los estudios de laboratorio, imagenes y
farmacia necesarios para su atencion, siempre que no se encuentren excluidos bajo las condiciones descritas en
el PLAN DE BENEFICIOS que forma parte de las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA:

PERTINENCIA DE LAS PRESTACIONES ONCOLOGICAS

La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO en virtud del presente CONTRATO, comprende
las condiciones y prestaciones oncolégicas contenidas en las CONDICIONES PARTICULARES; las cuales
se encuentran acorde con las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA con base al cumplimiento de
los siguientes criterios.

a

Que, las prestaciones oncolégicas se encuentren recomendadas y comprendidas en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA; las mismas que deberan ser acordes a su diagndstico oncoldgico
y sustentarse hasta en un NIVEL DE EVIDENCIA II-A.

Que, el tratamiento de quimioterapia y el (los) farmaco(s) oncoldgico(s) indicado(s), hayan concluido
exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE lil y se encuentren comprendidos en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

Que, los procedimientos y tratamientos oncoldgicos se encuentren estrictamente relacionados al(los)
diagnostico (s) oncologico(s) admitido(s) y sea(n) autorizado(s) por la IAFAS.

Que, los tratamientos, examenes y/o medios diagndsticos se encuentren disponibles y se ejecuten
integramente en el territorio de la Republica del Peru.

Que, el paciente a quien se ha indicado un tratamiento de quimioterapia y/o terapia modificadora de
respuesta bioldgica o blanco dirigida u otra especifica contra el desarrollo del cancer, cumpla con los
mismos Criterios de Inclusion y Exclusion del paciente que formé parte del estudio de investigacion que
avald el ingreso y/o forma de uso de la terapia y/o molécula; a partir de lo cual se sustenta su inclusion
a la GUIA DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA. Los Criterios de Inclusién y Exclusién, los
estudios referenciales y los demas parametros aplicables se encuentran publicados y son actualizados
periddicamente en la pagina web www.clinicaltrials.gov.8

Que, los medicamentos oncoldgicos y no oncoldgicos se encuentren incluidos segun se vaya actualizando
y/o modificando en el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales para el Sector Salud (PNUME),
que aprueba el Ministerio de Salud de la Republica del Pera. Adicionalmente, a través de las presentes
CONDICIONES GENERALES, tendran cobertura los medicamentos oncoldgicos que (i) estén debidamente
autorizados para su importacion y/o comercializacion en el Peru por parte de la Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) o de la autoridad que haga sus veces y (ii) que figuren en
el “Listado de Medicamentos Oncoldgicos” de la IAFAS, publicado en la pagina web https.//marketing.
oncosalud.pe/documentos-interes. Utilizando criterios técnicos, este listado se renovara y/o actualizara como
minimo cada dos (2) afos, contados desde la fecha de su ultima publicacion en la pagina web antes descrita,
tomando en cuenta para ello los estandares nacionales e internacionales sobre la materia.
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CLAUSULA DECIMO SEGUNDA:

INICIO DEL OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA

El inicio de la vigencia del CONTRATO sera a partir del primer dia del mes siguiente de cancelada la primera
cuota del plan, previa recepcion y suscripcion de la SOLICITUD DE AFILIACION por parte de la IAFAS.

El inicio de las prestaciones, bajo cobertura del plan, se dara una vez transcurrido el o los PERIODOS DE
ESPERA que se consignan en el Anexo 1 con excepcion de los descuentos tarifarios concedidos de manera
preferencial sobre las tarifas prestacionales vigentes al publico en la IPRESS que integra la red de atencion del
plan de salud, a los cuales podra acceder a partir del primer dia del mes siguiente de haber cancelado su cuota.

CLAUSULA DECIMO TERCERA:

LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO Y
DIRECTORIO MEDICO

El otorgamiento de las prestaciones de recuperacion de salud segun cada plan amparadas bajo el presente
CONTRATO, se otorgaran exclusivamente a través de la RED AUNA; cuyos establecimientos de salud se
encuentran indicados en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO; en el que consta la
direccion de los establecimientos.

La lAFAS informara a los AFILIADOS a través de medios fisicos, digitales y/o electrénicos o analégicos, cualquier
cese definitivo del servicio que brinde alguno de los establecimientos de salud mencionados en el programa y/o
las modificaciones que puedan surgir sobre su directorio médico.

CLAUSULA DECIMO CUARTA:

RESPONSABILIDAD DE LA IAFAS

La IAFAS es responsable frente al AFILIADO por los servicios que preste; sin perjuicio de la responsabilidad
que pudiera recaer en otras personas naturales o juridicas, ni del derecho de repeticién a que hubiera lugar.

CLAUSULA DECIMO QUINTA:

REFERENCIAS

La IAFAS se obliga a atender al AFILIADO que requiera sus servicios. Si el diagndstico efectuado determina que
el tratamiento excede las coberturas contratadas en el PLAN DE BENEFICIOS contenido enlas CONDICIONES
PARTICULARES, coordinara la referencia del paciente a la IAFAS que corresponda de acuerdo con su plan de
cobertura obligatoria y/o complementaria.

En caso que las prestaciones que demande la asistencia del AFILIADO, excedan la cobertura del plan
contratado y/o cuando el AFILIADO no cuente con cobertura por otros planes o programas de proteccion, los
gastos incurridos no cubiertos correran por cuenta del AFILIADO.

Del mismo modo, se otorga también al AFILIADO acceso a descuentos preferenciales en las IPRESS que
integran la RED AUNA, los mismos que se encuentran detallados en el Anexo 7 del presente CONTRATO.
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CLAUSULA DECIMO SEXTA:

APORTES Y FORMAS DE PAGO

Como contraprestacién por la contratacién de la cobertura respecto las prestaciones de salud, el
CONTRATANTE pagara a la IAFAS los aportes indicados en las CONDICIONES PARTICULARES, los
mismos que incluyen los tributos de ley y gastos correspondientes.

Los aportes podran ser abonados segun las modalidades que contemple el plan de salud y de acuerdo a la forma
de pago que el CONTRATANTE haya consignado en la SOLICITUD DE AFILIACION. Se entendera como
cancelado el aporte a partir de la fecha y hora en que la IAFAS cuente con la suma dineraria correspondiente
en sus cuentas bancarias.

La falta de pago oportuno de los aportes a la IAFAS determina la aplicacion de intereses compensatorios,
moratorios y/o penalidades por pagos tardios. Para dichos efectos, la IAFAS aplicara, por cada dia de atraso
hasta la cancelacion total del monto adeudado, la tasa promedio de interés establecida por ley o por la autoridad
competente, sin necesidad de intimacién para la constitucion en mora.

Para cualquier modalidad de pago y/o forma de fraccionamiento de los aportes elegidos, ya sea abono directo o
a través de instituciones financieras o terceros, el CONTRATANTE se obliga a cancelar dichas sumas dentro de
los plazos establecidos. En tal sentido, el CONTRATANTE se responsabiliza, a titulo personal, ante la IAFAS por
cualquier deuda generada, inclusive cuando la misma se derive de hechos imputables a la entidad financiera o
tercero al que delego el pago de sus aportes.

Cualquier incumplimiento, tanto del CONTRATANTE como la entidad financiera o el tercero a través del
cual se valga para hacer efectivo el pago de sus aportes, facultara a la IAFAS a suspender o resolver el
CONTRATO, segun lo dispuesto en la clausula siguiente. En cualquier caso, sera obligacion exclusiva del
CONTRATANTE la oportuna comunicacion a la IAFAS de cualquier variacion del medio de pago y/o la
informacion relativa al mismo.

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA:

INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE LOS APORTES

Siempre que el CONTRATANTE incumpla con el pago de los aportes por mas de treinta (30) dias calendario,
la IAFAS suspendera automaticamente todos los derechos a las prestaciones convenidas segun el plan
adquirido. La suspension se mantendra vigente hasta que el CONTRATANTE cumpla con cancelar el monto
total correspondiente a las aportaciones vencidas.

En caso de que el incumplimiento en el pago de los aportes se mantenga durante sesenta (60) dias calendario
adicionales al periodo establecido en el parrafo precedente, el CONTRATANTE, previo pago del monto total de
los aportes vencidos, podra mantener el plan adquirido, cuya cobertura se reactivara a partir del dia siguiente
de la fecha efectiva de pago a la IAFAS.

Superado el transcurso de los noventa (90) dias referidos en el parrafo precedente, el CONTRATO se
resolvera indefectiblemente y de forma automatica, sin que se requiera comunicacion alguna de la IAFAS
al CONTRATANTE. Sin perjuicio de ello, el CONTRATANTE podra solicitar nuevamente la afiliacion,
previa cancelacién de los aportes adeudados y los intereses correspondientes de acuerdo a la Clausula
Décimo Quinta.

10
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CLAUSULA DECIMO OCTAVA:

COPAGOS Y DEDUCIBLES

Determinadas prestaciones, materia del presente CONTRATO, estan sujetas a COPAGOS y DEDUCIBLES a
cargo del AFILIADO, los cuales se indican en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

En caso que no exista cobertura para los diagndsticos que excedan el plan de salud contratado, los gastos de
atencion no cubiertos correran por cuenta del (los) AFILIADO(s).

CLAUSULA DECIMO NOVENA:

MODIFICACION DE APORTES Y/O COPAGOS

La estimacion de aportaciones a pagar por el CONTRATANTE se establece en funcién a la siniestralidad
esperada del plan (costos de los distintos tratamientos), los gastos proyectados de comercializacién, operativos
y administrativos; y al margen requerido por la IAFAS.

La siniestralidad esperada depende del perfil de edades de la poblacién afiliada, siendo creciente con la edad.
El monto final resultante a pagar por el CONTRATANTE para cada edad alcanzada al momento de la afiliacién
o renovacion es modificado buscando una subvencion del riesgo entre edades, de manera que los incrementos
en el monto de las aportaciones sean mas equilibrados, con una subvencion mayor para las edades avanzadas.

La IAFAS podra notificar la modificacion de los aportes y copagos del CONTRATO durante la vigencia del
mismo, con una anticipacion minima de treinta (30) dias calendario a la fecha de renovacién o vencimiento
del CONTRATO. Transcurrido este periodo, las modificaciones entraran en vigencia en la misma fecha de
renovacion del Contrato el AFILIADO tendra hasta noventa (90) dias calendario contados a partir de la fecha
de recepcion de la notificacion de modificacidon para manifestar su disconformidad, lo que dara mérito a la no
renovacion y terminacion del CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO VIGESIMA:

RENOVACION DEL VALOR MAXIMO DE PRESTACIONES
OTORGADAS BAJO COBERTURA DEL PLAN POR AFILIADO Y
POR CADA ANUALIDAD

Los gastos médicos incurridos por el (los) AFILIADO(s) durante el periodo de la vigencia anual, reduce
automaticamente el monto del beneficio del plan de salud contratado, sin lugar a restitucion hasta la celebracion
de una nueva anualidad del CONTRATO.

El monto del BENEFICIO MAXIMO ANUAL no usado o su saldo restante, no es acumulable y/o transferible a
otros periodos.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA:

INFORMACION

La IAFAS pone a disposicion de los AFILIADOS el plan de salud completo a través de su pagina web
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes, a fin de permitir su acceso a la informacion de forma
oportuna, clara y precisa.

11
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CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA:

DOMICILIO Y NOTIFICACIONES

Las Partes sefialan como domicilio real el que se indica en la introduccion del presente CONTRATO y en la
SOLICITUD DE AFILIACION.

Asimismo, las Partes establecen que se consideraran validamente dirigidas para todo efecto legal las
comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este CONTRATO que se realicen a través de los medios
fisicos, digitales y/o electrénicos o analdgicos (direccion, correo electrénico, celular, teléfono y/o cualquier otro
permitido) declarados por las Partes en el CONTRATO y/o en la SOLICITUD DE AFILIACION. En caso alguna
de las Partes varie alguno de tales medios de contacto, debera comunicarlo al correo electrénico de la contra
parte sefialado con un minimo de cinco (5) dias habiles de anticipacién y con cargo de recepcion.

La IAFAS no se hace responsable de las consecuencias derivadas de la inexactitud del domicilio real y/o de
cualquiera de los medios de contacto declarados por el CONTRATANTE.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA:

ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

Los AFILIADOS cuentan con los siguientes medios para la presentacion de consultas y reclamos ante la IAFAS:

a | Carta Simple o Notarial dirigido a la IAFAS.

b | Libro de Reclamaciones ubicado de forma fisico en las oficinas o establecimientos de la IAFAS.
c | Libro de Reclamaciones Virtual disponible en la pagina web institucional de la IAFAS.

d | Direccion de correo electronico habilitada para consultas y/o reclamos, aunasalud@auna.pe.

e | Call Center de servicio al cliente de la IAFAS el mismo que se encuentra disponible en el niumero telefénico
(01) 519-5000.

Para un mayor detalle, el procedimiento de atencion de consultas y reclamos de la IAFAS se detalla en el
Anexo 9 de las CONDICIONES PARTICULARES. En caso de dudas sobre el procedimiento antes sefialado,
el AFILIADO puede contactarse al Call Center de servicio al cliente de la IAFAS al numero telefénico
(01) 519-5000 y/o al correo electronico de la IAFAS aunasalud@auna.pe.

Lo antes sefialado no restringe ni limita el derecho del AFILIADO de recurrir a la instancia administrativa,
por tanto, de no encontrarse de acuerdo, o disconforme con el resultado del reclamo, o ante la negativa de
atencion o irregularidad en su tramitacion, puede acudir en denuncia ante la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD); o hacer uso de los mecanismos alternativos de solucion de controversias ante el Centro de
Conciliacion y Arbitraje CECONAR) de la Superintendencia Nacional de Salud.

12
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CLAUSULA VIGESIMO CUARTA:

TERMINACION DEL CONTRATO

Este CONTRATO terminara en los siguientes supuestos:

1

2

Por vencimiento del plazo de vigencia del CONTRATO sin que medie renovacion alguna.
Por mutuo acuerdo de las Partes.

Por incumplimiento grave y reiterado de las obligaciones de las Partes establecidas en este CONTRATO.
En este supuesto la Parte que reclame el incumplimiento debera enviar una comunicacion a la otra Parte
solicitando que en el plazo no mayor de treinta (30) dias subsane el incumplimiento. Vencido el plazo sin
que medie cumplimiento, el CONTRATO quedara resuelto de forma automatica.

Por fallecimiento del CONTRATANTE (siendo AFILIADO) para ello los herederos legales deberan informar
el deceso a la IAFAS. La devolucién de los aportes del mismo procedera a partir de la presentacion del
certificado de defuncion.

Por fallecimiento del CONTRATANTE (no siendo AFILIADO) para ello los herederos legales deberan
informar el deceso a laIAFAS, y presentar una nueva SOLICITUD DE AFILIACION en caso los AFILIADOS
requieran continuar con el plan de salud.

Cuando uno de los AFILIADOS (que no es CONTRATANTE) fallece no se culminara el CONTRATO, solo se
procedera con la desafiliacion del mismo siendo el CONTRATANTE el responsable de informar el deceso a la
IAFAS. La devolucion de aportes del mismo procedera a partir de la presentacion del certificado de defuncion.

A partir de la eventual fecha de resolucion, la IAFAS quedara liberada de cualquier obligacion futura frente al
CONTRATANTE y/o AFILIADOS, sin excepcién alguna, en relacion a los términos y condiciones contenidos
en el presente CONTRATO.

CLAUSULA VIGESIMO QUINTA:

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

EI CONTRATANTE queda informado conforme a Ley N° 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales (en
adelante “Ley”) y su Reglamento, que los datos personales proporcionados del CONTRATANTE y AFILIADOS,
en especial los referidos a datos sensibles son los estrictamente necesarios para la gestién y ejecucion de las
prestaciones vinculadas al plan contratado para:

a

b

Evaluar el estado de afiliacién en base a la informacioén proporcionada.
Aprobar la cobertura de los beneficios del programa.
Gestionar el cobro de deudas, de ser el caso.

Realizar la gestion administrativa, prestacional de salud y acreditacién de los AFILIADOS para su
prestacion médica.

Remitir informacion relativa de los beneficios a los AFILIADOS al plan contratado.

Cumplir con requerimientos de informacion de autoridades administrativas o judiciales competentes,
relacionados a su afiliacion.

Enviar informacion referente a la concientizacion de vida saludable y cuidado de la salud.

139
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Los datos personales proporcionados seran transferidos a nivel nacional a empresas del grupo
AUNA y/o socios comerciales y/o empresas vinculadas, los cuales estan descritos en la pagina web
www.oncosalud.pe/grupo-economico-y-socios-comerciales con la finalidad de cumplir con los fines
mencionados y relacionados a los servicios brindados; y a nivel internacional, a Amazon Web Services y
Google Inc, con el fin de almacenar los datos en la nube, cuyos servidores se encuentran en Estados Unidos.

Los datos personales seran incorporados y almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” y/o
“Pacientes”, ambos de titularidad de la IAFAS, mientras no se solicite su cancelacion por el titular del dato, en
cumplimiento con la Ley y normativa aplicable al sector salud.

De expresar la negativa a brindar los datos personales, la IAFAS no podra cumplir con la gestion y ejecucion
de las prestaciones vinculadas al programa contratado. Asimismo, el CONTRATANTE declara contar con la
autorizacién de las personas consignadas en la SOLICITUD DE AFILIACION para el tratamiento de los datos
personales incluidos, asi como en la DECLARACION JURADA DE SALUD.

EI CONTRATANTE y/o AFILIADO se encuentran facultados para ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion al tratamiento de sus datos personales que la IAFAS realiza. Para tales efectos
debera cursar una comunicacion escrita a la IAFAS, valiéndose de los siguientes canales de informacioén y
comunicacién habilitados por la IAFAS:

a | Oficinas de la IAFAS ubicadas en Av. Guardia Civil 571 - San Borja.
b | Direccion de correo electrénico derechosarco@auna.pe.

¢ | Pagina web institucional www.oncosalud.pe/solicitudes-arco.

CLAUSULA VIGESIMO SEXTA:

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

EI CONTRATANTE tiene el derecho de arrepentimiento para resolver el CONTRATO, sin expresion de causa
ni penalidad alguna. Este derecho se podra ejercer dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la
fecha de pago de la primera cuota, debiendo la IAFAS devolver el monto del aporte que haya recibido. El
CONTRATANTE para tal efecto debera comunicarse con la IAFAS, por cualquier medio de comunicacion o
utilizando el mismo medio, forma y lugar que se usé para la contratacion.

Pasado el plazo descrito en el parrafo anterior, el CONTRATANTE perdera el derecho de arrepentimiento,
manteniéndose las obligaciones contractuales hasta finalizar el periodo amparado por la ultima cuota pagada
por parte del CONTRATANTE.

14
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CLAUSULA VIGESIMO SEPTIMA:

SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes convienen expresamente que cualquier conflicto o controversia que no pudiera ser resuelta en trato
directo entre la IAFAS y el CONTRATANTE o la IAFAS y el AFILIADO, sera sometida en primera instancia a
conciliacién ante el Centro de Conciliacion y Arbitraje (CECONAR), de la Superintendencia Nacional de Salud
conforme a las normas aplicables para tal efecto.

Si la controversia se mantuviera sin solucién, esta sera sometida a arbitraje de derecho bajo la organizacion y
administracion del Centro de Conciliacién y Arbitraje (CECONAR) de la Superintendencia Nacional de Salud y de
acuerdo con su Reglamento, y demas normas a las que las Partes se someten voluntaria e incondicionalmente. Para
tales efectos, el Tribunal Arbitral estara conformado por tres (03) colegiados en el que la IAFAS debera designar a
un arbitro y, consecuentemente, el CONTRATANTE y/o el AFILIADO designara(n) al suyo. Todo ello conforme a
las normas que regulen el arbitraje por parte de dicha institucion, cuyo laudo sera definitivo e inapelable.

CLAUSULA VIGESIMO OCTAVA:

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

El presente CONTRATO podra ser modificado por la IAFAS, por razones técnicas, circunstancias del mercado,
declaracion de estado de emergencia sanitaria nacional u otras razones similares o relacionadas, mediante
aviso previo remitido al AFILIADO con treinta (30) dias calendario de anticipacion, a través de medios fisicos,
digitales y/o electrénicos o analdgicos (direccion, correo electrénico, celular, teléfono y/o cualquier otro
permitido) Las modificaciones sefaladas por la IAFAS regiran a partir de la renovacion del CONTRATO.

EIAFILIADO tendra derecho a terminar la presente relacion juridica si no esta de acuerdo con las modificaciones
informadas, debiendo para ello comunicar por escrito, de manera fisica o por correo electrénico, su decisiéon de
resolver el CONTRATO. En caso de que el AFILIADO no comunique su decision de resolver el CONTRATO
y contintie utilizando las prestaciones de salud establecidas por el mismo, después de haber recibido las
modificaciones y de haber entrado en vigencia las mismas, se entendera que el AFILIADO ha aceptado
satisfactoriamente las modificaciones contractuales informadas.
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CONTRATO DE PRESTACIONES
DE SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA PREPAGADO
AUNA SALUD

CONDICIONES PARTICULARES

A través del presente documento se describe a nivel de detalle las condiciones asegurables,
prestaciones y servicios a los que, en funcién al plan optado por el CONTRATANTE en la SOLICITUD
DE AFILIACION, los AFILIADOS tienen derecho a lo siguiente:
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CONDICIONES
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1. ALCANCE Y RELACION DE LAS PRESTACIONES
CUBIERTAS POR EL PLAN DE SALUD

1.1 ATENCION AMBULATORIA

La atenciéon ambulatoria es aquella atencidon que se realiza en la red de ol
atencidn del plan de salud y que no requiera hospitalizacion. La medicacion L —
prescrita por el médico tratante no podra ser mayor a treinta (30) dias de mmm.
tratamiento. El otorgamiento de medicamentos o la toma de muestra de E g g
examenes de laboratorio indicados en la Consulta Médica ambulatoria sera —T

exclusivamente en la misma IPRESS de Clinicas Auna donde se realizé la
atencién. Dicha atencion cuenta con un PERIODO DE ESPERA de tres
(3) meses, por lo que todo gasto efectuado dentro de este periodo, no sera
cubierto por el plan de salud contratado.

Sin embargo, durante los tres (03) primeros meses de vigencia del
CONTRATO, podran aplicar tarifas especiales sobre consultas externas y de
emergencias Yy, descuentos sobre servicios clinicos, imagenes, examenes de
laboratorio y medicamentos segun Anexo 7 del presente CONTRATO.

1.2 ATENCION POR TELECONSULTA

La atencion por teleconsulta es aquella atencion que se realiza a distancia
utilizando las tecnologias de la informacion y de la comunicacion para brindar
asistencia médica. Se realiza mediante la entrevista médica con el objetivo
de evaluar la salud. Dicha atencién cuenta con un PERIODO DE ESPERA
de tres (3) meses, por lo que todo gasto efectuado dentro de este periodo, no
sera cubierto por el plan de salud contratado.

Sin embargo, durante los tres (03) primeros meses de vigencia del
CONTRATO, podran aplicar tarifas especiales sobre consultas externas y de
emergencias y, descuentos sobre servicios clinicos, imagenes, examenes de
laboratorio y medicamentos segun Anexo 7 del presente CONTRATO.

1.3 ATENCION POR EMERGENCIA NO ACCIDENTAL (\ @_/

La emergencia no accidental o emergencia médica es aquella que no es
consecuencia de un accidente y requiere atencion y procedimientos médicos
inmediatos. Dicha atencién no le sera aplicable PERIODO DE ESPERA y
se encuentra sujeta al pago de deducible y copago, segun corresponda. La
determinacion de la condicion de emergencia no accidental o emergencia
médica es realizada por el profesional médico encargado de la atencion
bajo responsabilidad.

Es importante sefalar que las diferentes IPRESS pueden requerir al
AFILIADO un depdsito en garantia o sus equivalentes ante eventuales gastos

o
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no cubiertos por la IAFAS durante una atencién de emergencia no limitando
el alcance de la prestacion. Q
1.4 ATENCION POR EMERGENCIA ACCIDENTAL Oj
)

La emergencia accidental es aquella producida por un accidente, es decir,
una accion imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa, repentina
y violenta que obra subitamente sobre la persona, independientemente de
su voluntad y por la cual requiere atencién y procedimientos quirdrgicos
y/lo médicos inmediatos al poner en peligro inminente la vida, la salud, o
que puede dejar secuelas invalidantes. Dicha atencion no le sera aplicable
PERIODO DE ESPERA.

Las atenciones deberan realizarse dentro las 24 horas de producido el evento. Los gastos de
emergencias accidentales, seran cubiertos por el plan de salud sin deducible ni copago alguno.
La determinacion de la condicién de emergencia accidental es realizada por el profesional médico
encargado de la atencién bajo responsabilidad.

En caso que el evento médico iniciado en emergencia accidental requiera atencion ambulatoria
y/o hospitalaria, seran cubiertas bajo las condiciones detalladas en el PLAN DE BENEFICIOS del
presente CONTRATO.

Adicionalmente, se cubre la continuidad de la emergencia accidental bajo atencion ambulatoria hasta
un maximo de noventa (90) dias calendario. Dicha cobertura aplica para controles ambulatorios,
examenes de laboratorio de control, examenes radioldgicos de control, terapia fisica (hasta un
maximo de 12 sesiones por evento), retiro de puntos y retiro de yeso.

Importante:

Los presentes planes otorgan las siguientes prestaciones para atencién ambulatoria,

emergencia no accidental y emergencia accidental:

a Honorarios médicos por consulta y/o procedimientos ambulatorios.

b Medicamentos segln tratamiento farmacoldgico de GUIA DE PRACTICA CLINICA vigente,
materiales e insumos incluyendo catéteres, lineas de infusién, oxigeno y anestésicos.

¢ Examenes de laboratorio y anatomia patoldgica relacionados al control y seguimiento del
tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el plan.

d Estudios de imagenes, tales como rayos X, ecografias, tomografia computarizada y otros
relacionados al control y seguimiento del tratamiento de las lesiones o enfermedades
cubiertas por el plan.

e Procedimientos ambulatorios quirdrgicos y no quirurgicos, incluyendo uso de tépico, sala de
operaciones y sala de recuperaciones. )




aLd

e Salud

1.5 ATENCION DE MEDICO A DOMICILIO

La cobertura de médico a domicilio ofrece consulta médica de la especialidad
de medicina general bajo un deducible y copago especificado en el PLAN
DE BENEFICIOS del presente CONTRATO. Dicha atencion cuenta con un
PERIODO DE ESPERA de tres (3) meses.

Aplica exclusivamente para enfermedades ambulatorias agudas de baja complejidad. Las
atenciones y tratamientos para pacientes con diagnésticos crénicos o de alta complejidad seran
cubiertos de acuerdo a las condiciones de atencion ambulatoria.

El servicio es brindado por el proveedor indicado en la red de atencién del presente CONTRATO.

El procedimiento de atencidn es el siguiente:

a La solicitud de atencion se debe realizar a través de la central telefénica de la IPRESS
designada en la red de atencion, indicando los nombres del titular y del paciente, y el lugar
donde se brindara el servicio. Al momento de la atencién se debera presentar el documento
de identidad (DNI o carné de extranjeria).

b Elmédico prestara el servicio en un periodo de tiempo que sera coordinado con el solicitante.

¢ Se cancelara el deducible y copago indicados en el PLAN DE BENEFICIOS del presente
CONTRATO.

d El horario de atencion es de Lunes a Sabado de 8:00am a 8:00pm, de acuerdo a la
disponibilidad del proveedor.

e Se encuentran exceptuadas de atencidn aquellas zonas identificadas como de alto riesgo
en los Mapas de Delito de la Policia Nacional del Peru y atenciones fuera del territorio

establecido.
\ %
Atencion en Lima:
POR EL NORTE POR EL ESTE
N * Hasta Km 21 de la Panamericana Norte * Hasta Municipalidad de Ate Vitarte
POR EL SUR POR EL OESTE
U e Hasta Chorrillos, San Juan de Miraflores e Hasta La Punta, Callao

' Esta cobertura no aplica para casos de urgencias, ni emergencias accidentales y no
e || accidentales, tampoco aplica para asistencia de ambulancia.

N
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1.6 CHEQUEO MEDICO ANUAL

El chequeo médico incluye un paquete de examenes segun edad y sexo del AFILIADO —
para detectar la sospecha de alguna enfermedad de mayor frecuencia. @
Aplica para los AFILIADOS a partir de la primera renovacion, previa validacion del \

cumplimiento del pago de los aportes a la fecha de la solicitud del beneficio y con una
periodicidad anual, teniendo en cuenta el ultimo chequeo efectivo.

Los examenes que conforman el paquete no son transferibles, acumulables, canjeables ointercambiables
con otros examenes que no correspondan al plan de salud contratado. Asimismo, el paquete no puede
ser fragmentado y debera concluirse en un periodo no mayor de treinta (30) dias calendario contados
desde el inicio del chequeo médico. Al finalizar este plazo, el AFILIADO debera esperar el tiempo
establecido en el PLAN DE BENEFICIOS para acceder nuevamente al préximo chequeo médico.

En caso el médico evaluador considere pertinente recomendar o indicar alguna atencién adicional como
resultado del chequeo médico (interconsulta con alguna especialidad, farmacia o examenes auxiliares),
esta debera ser atendida bajo las condiciones de atencién ambulatoria.

 La cita debera ser reservada a través del Call Center o de manera presencial en las
] IPRESS pertenecientes a la red de atencion del presente CONTRATO.

» El detalle del chequeo médico anual se encuentra en el Anexo 3 del presente
CONTRATO.

1.7 ATENCION HOSPITALARIA @

La atencion hospitalaria es el internamiento del AFILIADO bajo indicacion médica
debiendo permanecer internado por lo menos un (1) dia. Dicha atencién cuenta con
un PERIODO DE ESPERA de doce (12) meses, por lo que todo gasto efectuado i
dentro de este periodo, no sera cubierto por el plan de salud contratado.

Los presentes planes otorgan las siguientes prestaciones para atencion hospitalaria:

a Honorarios médicos por tratamiento y/o cirugias (médico principal, ayudantia, anestesista).

b Hoteleria: Habitacion estandar.

¢ Medicamentos, materiales e insumos incluyendo catéteres permanentes, lineas de infusion,
oxigeno y anestésicos.

d Examenes de laboratorio y/o anatomia patolégica relacionados al control y seguimiento del
tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el plan.

e Estudios deimagenes, tales como rayos X, ecografia, tomografia computarizada y otros relacionados
al control y seguimiento del tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el plan.

f Procedimientos hospitalarios quirdrgicos y no quirdrgicos, incluyendo uso de tdpico, sala de
\_ operaciones, sala de recuperacion, unidad de cuidados intensivos y unidad de cuidados intermediosj
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1.8 ATENCION POR MATERNIDAD

La atencion por maternidad esta disefiada para el cuidado de la salud de la
afiliada gestante y el recién nacido, mediante la atenciéon médica, la educacion
pre y post natal, y el programa de psicoprofilaxis. Dicha atencién cuenta con un
PERIODO DE ESPERA de doce (12) meses, por lo que todo gasto efectuado
dentro de este periodo, no sera cubierto por el plan de salud contratado.

La cobertura hospitalaria de la gestante y el recién nacido se brinda de acuerdo a la pertinencia de
la hospitalizacion de cada uno de ellos de manera independiente.

Los presentes planes otorgan las siguientes prestaciones para atenciéon por maternidad:

a Honorarios médicos por consulta obstétrica y/o procedimientos obstétricos ambulatorios u
hospitalarios, incluyendo parto natural o cesarea, asi como visita hospitalaria, ayudantia o
administracion de anestesia.

b Hoteleria: Habitacion individual o bipersonal estandar, segun disponibilidad. Hasta dos dias
para parto natural y hasta tres dias para cesarea.

¢ Medicamentos, materiales e insumos incluyendo, suturas, catéteres, lineas de infusion,
oxigeno y anestésicos.

d Examenes de laboratorio relacionados al control y seguimiento del embarazo, incluyendo
los estudios previos al parto natural o cesarea. Asi como, los correspondientes a la atencion
inicial del recién nacido.

e Estudios de ecografias obstétricas transvaginales y pélvicas relacionados al control y
seguimiento del embarazo.

f Parto natural o cesarea, incluyendo uso de topico, centro obstétrico, sala de operaciones,
sala de recuperacion y sala de recién nacido.

g Programa de psicoprofilaxis obstétrica aplica a partir del sexto mes de gestacion, cuyo
objetivo es orientar a la pareja sobre la maternidad y prepararla para que pueda afrontar de
la mejor manera posible el momento del alumbramiento y los primeros dias de nacido. La
estructura del programa de psicoprofilaxis rige bajo las condiciones establecidas por cada
IPRESS segun plan de salud contratado.

h Tamizaje neonatal basico que consiste en la puncion del taldn del recién nacido que permite
detectar enfermedades metabdlicas congénitas. Aplica para aquellos nacidos bajo la
cobertura del plan e inscritos antes de los treinta (30) dias calendario desde su nacimiento.
Las enfermedades metabdlicas congénitas consideradas son: Hipotiroidismo congénito,
Fenilcetonuria, Galactosemia, Hiperplasia Suprarrenal, Deficiencia de Biotinidasa, Fibrosis
Quistica, Hipoacusia congénita y Catarata congénita.

- %

El detalle de atencién por maternidad se encuentra en el Anexo 4 del presente CONTRATO.
J
[ ]
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1.9 CONTROL DEL NINO SANO

El control de nifio sano consiste en la evaluacion mensual con el pediatra
hasta el primer afo de vida del recién nacido. Aplica para nifilos nacidos bajo la
cobertura del plan de salud e inscritos antes de los treinta (30) dias calendario
desde su nacimiento. En caso el pediatra prescriba examenes auxiliares o
medicamentos, se aplicara el copago indicado en el PLAN DE BENEFICIOS del
presente CONTRATO.

El detalle del control del nifio sano se encuentra en el Anexo 5 del presente CONTRATO.
[}

1.10 INMUNIZACIONES

La cobertura de inmunizaciones aplica para nifios nacidos bajo la cobertura
del plan de salud e inscritos antes de los treinta (30) dias calendario desde su
nacimiento. Dicho plan aplica hasta el primer afio de vida del recién nacido.

' El detalle del esquema de inmunizaciones se encuentra en el Anexo 6 del presente
e J| CONTRATO.

1.11 ATENCION POR ENFERMEDADES CONGENITAS PARA RECIEN
NACIDOS

Las enfermedades congénitas para recién nacidos son todas aquellas que se
producen en la etapa de gestacién. La cobertura aplica para nifios nacidos bajo
la cobertura del plan de salud e inscritos antes de los treinta (30) dias calendario
desde su nacimiento.

Dicha cobertura aplica hasta el primer afio de vida del recién nacido y hasta el
limite de monto establecido.

' » El procedimiento de atencion es el mismo que corresponde a una atencion ambulatoria
o | y/o hospitalaria, segun sea el caso.

» Limite de monto maximo anual hasta S/ 20,000 (inc. IGV).

» El alcance de la cobertura del plan esta sujeto a la capacidad resolutiva de cada
IPRESS. Asimismo no esta cubierto cualquier tipo de gasto de traslado y atencion
fuera de las IPRESS designadas en la red de atencion del presente CONTRATO.
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1.12 ATENCION ODONTOLOGICA

La cobertura odontoldgica brinda atenciones para la prevencion, recuperacion
y cuidado de la salud bucal. Dicha atencién cuenta con un PERIODO DE
ESPERA de tres (3) meses.

El presente programa otorga las siguientes prestaciones para atenciéon odontologica:

a

Honorarios profesionales por consulta odontolégica, examen odontoldgico (incluye
odontograma) y/o procedimientos ambulatorios.

Medicamentos, materiales e insumos odontoldgicos, incluyendo anestésicos.

Estudios de imagenes, tales como rayos X.

Procedimientos odontolégicos ambulatorios, obturaciones que incluye colocacion de
amalgamas, resinas, extracciones simples, endodoncias, pulpectomias y pulpotomias.

Ke

Fluorizacion anual y sellantes para nifios hasta 12 afos. )

El procedimiento de atencidn es el siguiente:

1

La solicitud de atencién se debe realizar a través del call center de la IPRESS designada
en la red de atencion, indicando los nombres del titular y del paciente. Al momento de la
atencion se debera presentar el documento de identidad (DNI o carné de extranjeria).

Se cancelara el deducible y copago indicados en el PLAN DE BENEFICIOS del presente
CONTRATO.

' El deducible y copago es por cada pieza tratada y terminada, segun PLAN DE
e || BENEFICIOS del presente CONTRATO.

1.13 PROTESIS INTERNAS QUIRURGICAMENTE NECESARIAS

Este beneficio otorga cobertura al AFILIADO en el que, como consecuencia de
una enfermedad o accidente cubierto por el plan de salud, requiera colocacion
de prétesis internas quirirgicamente necesarias (se excluyen proétesis dentales.)

Las protesis cubiertas son las siguientes: cadera, codo, dedo, hombro, mufieca, & _____
rodilla y tobillo.

* No esta cubierto ningun tipo de protesis dental, protesis ortopédicas externas,

e | implantes cocleares, separadores interespinosos para columna vertebral, discos

intervertebrales protésicos y otros implantes.
» Aplican las condiciones detalladas en el PLAN DE BENEFICIOS del presente
CONTRATO.

* Limite de monto maximo anual hasta S/ 6,000 (inc. IGV).

* Lasindicadas por causa oncoldgica, seran cubiertas bajo las condiciones del beneficio
del material de osteosintesis en la seccion de coberturas oncoldgicas.

N
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1.14 ATENCION POR PSIQUIATRIA

La cobertura ofrece atencion médica de la especialidad de psiquiatria para los
diagnésticos de ansiedad, depresion, alcoholismo y esquizofrenia bajo un deducible
y copago especificado en el PLAN DE BENEFICIOS del presente CONTRATO.
Dicha atencién cuenta con un PERIODO DE ESPERA de tres (3) meses.

No cubre psicoterapias, medicamentos, hospitalizaciones ni tratamientos por emergencias.
[

1.15 PREEXISTENCIAS

La cobertura cuenta con un PERIODO DE ESPERA de doce (12) meses, por lo
que todo gasto efectuado dentro de este periodo, no sera cubierto por el plan
de salud contratado salvo que, la PREEXISTENCIA haya sido declarada por el
AFILIADO de forma clara, oportuna y con informacién valida al momento de la suscripcion.

Para esto, el AFILIADO debera demostrar afiliacion previa a algun programa PEAS vy
complementario con al menos noventa (90) dias de vigencia. Asimismo, la adquisicion del
programa Auna Salud debe haber sido efectuado dentro de los sesenta (60) dias de extinta la
relacion contractual del programa complementario precedente.

Asimismo, la PREEXISTENCIA se encontrara cubierta por el nuevo programa complementario,
teniendo que transcurrir el tiempo restante para cumplir con el PERIODO DE ESPERA por
cobertura del programa Auna Salud, siempre y cuando esta se haya generado durante la
vigencia del programa complementario anterior y a su vez cuente con cobertura dentro del
presente programa complementario, pudiendo incluso su cobertura ser limitada de acuerdo a las
condiciones del programa en el que se evidencié el diagnostico de la PREEXISTENCIA.

i * Las atenciones de preexistencias requieren carta de garantia.
® J . Limite de monto méximo anual hasta S/ 40,000 (inc. IGV).

» Esta cobertura aplica exclusivamente a los diagndsticos no oncologicos.
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116 REEMBOLSO POR EMERGENCIA ACCIDENTAL

La IAFAS te devuelve el dinero gastado por una atencion médica particular de emergencia
accidental en una sede que no pertenece a tu RED DE ATENCION. Dicha cobertura no le sera
aplicable PERIODO DE ESPERA vy ser4 cubierta de acuerdo al PLAN DE BENEFICIOS.

La determinacion de la condicion de emergencia accidental es realizada por el profesional médico
encargado de la atencion bajo responsabilidad.

Las atenciones deberan realizarse dentro de las 24 horas de ocurrido el evento. En caso la
emergencia accidental requiera atencion quirdrgica inmediata por peligro inminente a la vida,
también sera cubierta dentro del reembolso.

Tendras hasta 90 dias posteriores a la atencién para poder solicitar tu reembolso.
Se debe solicitar la factura a nombre de ONCOSALUD S.A.C (RUC 20101039910).

Para solicitar el reembolso, el CONTRATANTE debe descargar la Ficha de Solicitud
de Reembolso disponible en la pagina web https://marketing.oncosalud.pe/
documentos-interes e indicar al médico tratante que la complete.

Los reembolsos se efectuan en base a auditoria médica y montos definidos. Se
aplica el tarifario de reembolso disponible en https://marketing.oncosalud.pe/
documentos-interes.

Los documentos se deben enviar al correo electronico aunasalud@auna.pe

La IAFAS revisa la solicitud en un plazo maximo de 30 dias. Posteriormente, tendra
hasta 30 dias adicionales para proceder con el abono en la cuenta del CONTRATANTE.

En caso los médicos auditores lo consideren necesario pueden solicitar informacion
adicional con el fin de analizar la solicitud de reembolso.

Valido para Lima Metropolitana.

25
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2. DESCRIPCION Y ALCANCE PRESTACIONES
ONCOLOGICAS.

Todas las prestaciones oncoldgicas cuentan con un PERIODO DE ESPERA de doce (12) meses,
por lo que todo gasto efectuado dentro de este periodo, no sera cubierto por el plan de salud
contratado. Adicionalmente, el limite de monto maximo anual del total de prestaciones esta sujeto
al limite maximo de beneficio anual segun el plan contratado.

PRESTACIONES GENERALES

21 HONORARIOS PROFESIONALES Lo
-
Remuneracion o contraprestacion al personal de salud relacionado a los @
servicios médicos brindados a los pacientes del programa oncoldgico,

sean ambulatorios y hospitalarios, clinicos o quirurgicos, siempre que sean
brindados exclusivamente por los profesionales asignados por la RED
AUNA y autorizados por la IAFAS.

2.2 RADIOTERAPIA

Uso de radiacién de alta energia proveniente de los rayos X u otras QOQ
fuentes; cuyo objetivo es destruir las células cancerosas en el area que O
recibe tratamiento y de ésta forma controlar y reducir (segun respuesta)

el tamafio del tumor. La cobertura incluye Radioterapia en técnicas.

3DRT (Radioterapia Tridimensional), VMAT (Arcoterapia Volumétrica

de Intensidad Modulada), IMRT (Radioterapia de Intensidad Modulada,

SRS (Radiocirugia Estereotaxica), SBRT, (Radioterapia Estereotaxica

Extra Cerebral), RIO (Radioterapia IntraOperatoria)*, Braquiterapia

de Alta Tasa de Dosis. Siempre que sea indicado por el médico

radioterapeuta asignado por la RED AUNA y autorizado por la IAFAS,

cumpla con los criterios de pertinencia recomendados en las GUIAS DE

PRACTICA CLINICA de la RED AUNA. Servicio solo disponible en Lima.

* Sélo en Patologia mamaria.

2.3 QUIMIOTERAPIA

— N
Tratamiento farmacolégico cuyo objetivo es detener el crecimiento o
multiplicacion de las células cancerosas. Puede administrarse en forma
ambulatoria u hospitalaria de acuerdo al esquema de quimioterapia L-’

establecido por el profesional asignado por la RED AUNA y autorizado
por la IAFAS. Se cubre los medicamentos quimioterapicos convencionales
inclusive las vitaminas que formen parte del esquema de quimioterapia, los
insumos necesarios para su administracion (incluyendo catéteres y bombas
de infusion), asi como los servicios ambulatorios u hospitalarios.

26"
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2.4 TERAPIA MODIFICADORA DE RESPUESTA
BIOLOGICA O BLANCO DIRIGIDA*

Llamados también como terapia bioldgica, terapia blanco dirigida o
molecularmente dirigida o bioterapia. Incluye agentes de origen bioldgico,
semi sintéticos o sintéticos, tales como. anticuerpos monoclonales, factores
estimulantes de colonias, inhibidores de enzimas de kinasas y proteosomas,
inmunoterapia, antiangiogénicos, inmunomoduladores, entre otras moléculas
creadas o por crearse. Tales como y sin limitarse.

1 Anticuerpos monoclonales: Anticuerpo homogéneos utilizados para bloquear las células
tumorales o sus funciones internas con la intencién de destruirlas de manera selectiva.

2 | Inmunoterapia (BCG): El bacilo de Calmette-Guérin (BCG) es una forma inactiva de la
bacteria de la tuberculosis, que estimula el sistema inmunitario para atacar indirectamente a
las células de cancer de vejiga.

3 ) Factor estimulante de colonias de células blancas (Filgrastim): Moléculas que estimulan
a las células de la médula ésea para que produzcan mas células sanguineas del sistema de
defensa.

4 | Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas: Moléculas que bloquean el funcionamiento
de un conjunto de enzimas del tipo kinasa o proteosomas u otras, implicadas en activar la
multiplicacién celular la cual esta alterada en muchos tipos de tumores.

5 | Citocinas (Interferones e Interleucinas): Proteinas de sefializacion celular producidas por
los glébulos blancos de la sangre que intervienen y regulan las reacciones inmunitarias,
inflamacién y la formacién de algunos tipos de células, inhibiendo el crecimiento de células
cancerosas o0 promoviendo su muerte o destruccion.

6 | Inmunomoduladores: Sustancias que modulan el sistema inmunitario, potenciando la
inmunidad celular e inhibiendo la produccién de citocinas proinflamatorias y/o inhibiendo la
formacion de nuevos microvasos sanguineos, logrando un efecto antineoplasico.

Asimismo, se cubren los insumos necesarios para su administracién, incluyendo catéteres y
bombas de infusion, asi como los servicios ambulatorios u hospitalarios. Coberturas y copagos
detallados en el PLAN DE BENEFICIOS segun programa contratado.

2.5 SERVICIOS DE APOYO AL TRATAMIENTO.

Examenes de laboratorio, anatomia patoldgica e inmunohistoquimica para
clasificacién o tipificacién, estudios de imagenes (ecografias, rayos X,
tomografia computarizada y resonancia magnética) y medicina nuclear,
relacionados al control y seguimiento del tratamiento de la patologia
oncoldgica.

27
)



aLd

e Salud

2.6 TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES
(PET SCAN).

Estudio de imagenes no invasivo que utiliza radio-is6topos emisores de
positrones para generar imagenes moleculares del organismo. La cobertura
incluye el examen y la sustancia radioactiva FDG, siempre que sea indicado
por el médico tratante asignado por la RED AUNA y autorizado por la IAFAS
y cumpla con los criterios de pertinencia recomendados en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA. Servicio solo disponible en Lima.”

2.7 ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR.

Estudios que usan sustancias radioactivas, llamadas también radiofarmacos,
para crear imagenes en base a la dindmica quimica del cuerpo, tales como.
gammagrafia ésea, rastreo tiroideo, deteccién de ganglio centinela. Se incluye
en este beneficio,el tratamiento con iodo radioactivo para cancer de tiroides.

2.8 PRESTACIONES DOMICILIARIAS.

Las prestaciones domiciliarias se refieren a dos categorias. Cuidados
paliativos y terapias del dolor asi como Continuidad de tratamiento hospitalario
en domicilio.

1) Cuidados paliativos y terapias del dolor: En esta categoria se incluyen los servicios de.
asistencia médica y/o asistencia de enfermeria y/o técnico de enfermeria y/o atencién remota
centralizada para el suministro del tratamiento prescrito por el médico paliativista, asi como
para el manejo de equipos médicos que faciliten la estancia en el domicilio del paciente que
se encuentra en estado terminal (que no sea tributario de tratamiento oncoldgico curativo) y
en completa postracion por la enfermedad oncoldgica cubierta por el programa.

previa, por cuenta propia de la familia, de un cuidador principal. El cuidador principal
colaborara con el personal técnico y tendra a su cargo las actividades de alimentacion,
bario e higiene, vestido y acicalamiento, uso de servicios higiénicos del paciente, asi como
también debera cooperar con mitigar su soledad y potenciar su autoestima. La asignacion
de este servicio se encontrara exclusivamente a cargo del profesional paliativista

» Elotorgamiento de los servicios mencionados se encuentra condicionado a la designacion
e J

» asignado por la IPRESS y autorizado por la IAFAS, quien pasara a ser su nuevo
meédico tratante. No obstante, el anterior médico tratante podra continuar brindando
prestaciones al paciente a manera de interconsultas, toda vez que las mismas sean
requeridas tnicamente por el nuevo médico tratante paliativista. La cobertura de dichas
interconsultas debera ser

 previamente validada porla IAFAS, de acuerdo a las condiciones del programa contratado.
La determinacion de la cantidad de horas del personal (aplicables tnicamente para
turnos diurnos), asi como dias y frecuencias especificas (diaria, interdiaria o semanal)
se encuentra sujeto a variacion segun la criticidad evolutiva o involutiva del paciente,
conforme lo indique el médico tratante paliativista
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Continuidad de tratamiento hospitalario en domicilio: Esta categoria se refiere a los
servicios orientados a la atencién médica especializada y/o de enfermeria para la aplicacion
de medicamentos al paciente en el domicilio declarado, continuando el tratamiento
intrahospitalario iniciado en la IPRESS designada por la IAFAS, hasta en un maximo de siete
(7) dias calendario, computados a partir del alta hospitalaria y pertinente medicamente.

* El paciente debera cumplir con los criterios establecidos en el programa, previa

o | valoracion del médico de la IPRESS designada por la IAFAS que brinda el servicio.

La asistencia del personal de enfermeria se efectuara conforme al horario en que los
medicamentos prescritos han de aplicarse. Asimismo, las visitas médicas del programa,
se daran con frecuencia interdiaria o conforme se considere necesario medicamente.

Estas prestaciones domiciliarias se brindaran exclusivamente en el domicilio declarado por el
paciente o el cuidador principal. En tal sentido, bajo ninguna circunstancia procede el traslado
del personal asignado y equipos fuera de este lugar (incluyendo entre otras. instalaciones
médicas, de cuidados intermedios, casas de reposo y/o albergues). Asimismo, a fin de
hacer efectiva la prestacion, la familia del paciente debera garantizar en todo momento
la integridad fisica emocional de los recursos humanos asignados y la seguridad de la
infraestructura suministrada, caso contrario se suspendera (ya sea temporal o definitivo),
quedando la IAFAS y la IPRESS, designada por esta, liberada de toda responsabilidad.

El servicio prestado por la IPRESS designada por la IAFAS se encontrara sujeto al area de
cobertura en la ciudad de Lima Metropolitana, de acuerdo a los siguientes limites. NORTE: Los
Olivos (Covida) desde Av. Canta Callao cruce con la Av. Carlos Izaguirre que se prolonga
hasta el cruce con Tupac Amaru; OESTE: hasta La Punta; ESTE: Santa Anita, hasta la
Av. Prolongacion Javier Prado y de San Juan de Lurigancho hasta la Av. Las Lomas; SUR:
Chorrillos (Villa) hasta la Av. Alameda Las Garzas Reales. Asimismo quedan excluidas
aquellas zonas consideradas altamente peligrosas por la Policia Nacional del Peru.

2.9 CANCER NO BIOPSIABLE

En casos de alta sospecha de neoplasia maligna en tumores primarios de

encéfalo, pancreas, ovario, riion y testiculo, en los que por la ubicacion no

es factible realizar la biopsia previa. EI AFILIADO deberéa adjuntar todos los

examenes de imagenes y de laboratorio que le hayan realizado, asi como

el informe médico que sustente la fuerte sospecha de neoplasia maligna

de los érganos antes mencionados. La IAFAS podra condicionar la cobertura del procedimiento
(incluyendo los examenes pre operatorios) a la confirmacién del diagndstico oncolégico final.
En caso el informe anatomo patolégico post quirdrgico no confirme la sospecha de cancer, el total
de gastos incurridos seran asumidos por el AFILIADO.

» Es importante tener en cuenta que las IPRESS solicitaran un depdsito obligatorio en
garantia ante la posibilidad de que se trate de un diagndstico no oncolégico, si no
se utilizé el depodsito en garantia inicial o solo parte de él, las IPRESS realizaran la
devolucién correspondiente.
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2.10 TRANSFUSION SANGUINEA Y HEMODERIVADOS
(GLOBULOS ROJOS, PLAQUETAS, PLASMA).

Se cubriran las pruebas de tamizaje, procesamiento en banco de sangre,
pruebas cruzadas y los insumos necesarios solo de la transfusion de aquellas
unidades efectivamente transfundidas y que se encuentren registradas en la
historia clinica, bajo indicacion pertinente debidamente justificada.

2.11 NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT).

Alimentacion endovenosa que se otorga solo durante la estancia hospitalaria
hasta por un periodo maximo de tres (3) semanas, a pacientes con
complicaciones entéricas por radioterapia y/o quimioterapia o sometidos a
cirugia oncolégica de cabeza y cuello, eséfago y/o fistulas que impidan la
alimentacion enteral del paciente, siempre y cuando no tengan carcinomatosis
ylo enfermedad metastasica sistémica. Se otorgara solo con autorizacion
previa de la IAFAS bajo indicacién médica pertinente.

2.12 KIT DE COLOSTOMIA O ILEOSTOMIA.
Insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o ileostomia por
causa oncoldgica; dotacién suministrada directamente al paciente hasta

un maximo de treinta (30) bolsas mensuales. Incluye. pasta caralla, pinza,
bolsas y pegamento. Asi como educacion al paciente y su familia para
el autocuidado y mantenimiento de la colostomia.

2.13 TRASPLANTE DE MEDULA OSEA HISTOCOMPATIBLE

Se otorga en el territorio nacional y solo las IPRESS COMPLEMENTARIAS
especificamente autorizadas por la IAFAS que cuenten con la acreditacion
correspondiente de la Direccion General de Donaciones, Trasplantes y
Banco de Sangre del MINSA para realizar estos procedimientos y siempre
que se encuentre médicamente indicado y recomendado en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los criterios de
elegibilidad. El trasplante debera ser previamente autorizado por la IAFAS.
Incluye cobertura de estudios de histocompatibilidad solo del AFILIADO
receptor. No incluye estudio de donantes ni la busqueda de estos, ni
prestaciones realizadas a donantes.

el
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2.14 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ONCOLOGICA ANTE
SECUELA MUTILANTE

Aplica para casos de cirugias por cancer de piel y tejidos
blandos del sistema musculo esquelético, inclusive en cara
y por amputacion de extremidades (no incluye genitales), en el mismo acto
operatorio extractivo. Previa autorizacion de la IAFAS. Reconstruccién no
cosmeética de la solucion de continuidad de la zona afectada. Para el caso de
mamas se aplicara el beneficio correspondiente a reconstruccion mamaria.

2.15 MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Material quirdrgico requerido en algunos casos de fracturas patoldgicas
siempre y cuando estas hayan sucedido a consecuencia de metastasis 6sea
0 cancer 6seo y con indicacion de cirugia. Previa autorizacion de la IAFAS.

2.16 MEDICAMENTOS NO ONCOLOGICOS, MATERIALES E
INSUMOS

Incluyendo catéteres permanentes, lineas de infusion, oxigeno y anestésicos,
relacionados con el tratamiento de la enfermedad oncoldgica.
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3. DESCRIPCION Y ALCANCE PRESTACIONES
ONCOLOGICAS. PRESTACIONES
COMPLEMENTARIAS

A suministrar exclusivamente a través de la RED AUNA. El otorgamiento de estas prestaciones
dependera de la debida programacion, autorizacion previa y disposicion del servicio

3.1 BIOPSIA PARA DESCARTE DE CANCER DE MAMA

Se cubrira el costo de la biopsia (procedimiento y estudio de patologia) al
AFILIADO con sospecha de cancer demostrada por estudios de imagenes
y bioquimicos, y con Diagnéstico Anatomo Patolégico final positivo.

3.2 PRUEBA DE EXPRESION GENETICA PARA CANCER
DE MAMA

Solo para pacientes con cancer de mama en estadios tempranos (I y Il
A), con receptores de estrégeno positivos y receptores HER2 negativos,
sin extension a los ganglios linfaticos (ganglios negativos), la cual ayuda
a estimar el riesgo de recurrencia de la enfermedad, asi como el beneficio
de la quimioterapia adyuvante después de una cirugia. Se otorgara bajo
indicacion médica pertinente y autorizado por la IAFAS.

3.3 PROTESIS DE MAMA

Se otorga, por Unica vez, solo para casos de mastectomia radical por
cancer de mama atendidas bajo la cobertura del programa oncoldgico a
partir de la dltima renovaciéon del CONTRATO vigente y solo a cargo de
los cirujanos designados por la RED AUNA y autorizado por la IAFAS para
este propésito. La protesis sera la establecida por la IAFAS de acuerdo
a las caracteristicas del paciente y hasta el alcance de la cobertura. No
se cubrira el cambio de la prétesis una vez concluido el procedimiento de
reconstruccién mamaria.

3.4 RECONSTRUCCION MAMARIA Y DE PEZON

~-

Se otorga, por Unica vez, solo para casos de mastectomia radical por 5@
cancer de mama atendidas dentro de la cobertura del programa oncoldgico

bajo la vigencia del presente CONTRATO, que no este bajo la condicién

de FUMADOR y/o sea menor de 70 afios de edad. Esta cirugia debera

realizarse exclusivamente en la RED AUNA y solo a cargo de los cirujanos

designados por la RED AUNA y autorizado por la IAFAS con el unico

propdsito de restablecer la usual apariencia del érgano comprometido.
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3.5 MEDICINA INTEGRATIVA \{\\,S/
Es la combinacién de la medicina convencional y de la medicina alternativa
paralograr mejores resultados en los tratamientos de manera personalizada. /%'

Dentro de las prestaciones cubiertas, se encuentran las siguientes.

a  Psicooncologia: Asistencia al paciente y familiares directos (incluye
tutores, cuidadores o responsables). Incluye cinco (5) consultas
programadas por afio, contadas a partir de su admision como paciente.

b | Orientacion Nutricional: Asistencia al paciente y familiares directos
(incluye tutores, cuidadores o responsables). Incluye cinco (5) consultas
programadas por afio, contadas a partir de su admision como paciente.

3.6 PROTESIS TESTICULAR POST ORQUIDECTOMIA
POR CANCER DE TESTICULO O PROSTATA )

-

Aplica, por unica vez, solo para casos de cancer de testiculo y/o prostata
orquidectomizados, atendidos bajo la cobertura del programa oncolégico
a partir de la ultima renovacion del CONTRATO vigente y solo a cargo de
los cirujanos designados por la RED AUNA y autorizado por la IAFAS para
este propdsito. La proétesis sera la establecida por la IAFAS de acuerdo a
las caracteristicas del paciente.

3.7 TERAPIA FiSICA KQ?\
Se otorgara terapia fisica en el hombro y brazo para el tratamiento de Q%
linfedema posterior a mastectomia radical por cancer de mama, terapia

fisica post cirugia mutilante de tejidos blandos en extremidades y fisioterapia
respiratoria post cirugia por cancer pulmonar. Hasta un maximo de doce
(12) sesiones durante los tres (3) primeros meses posteriores a la cirugia
antes descrita y previa autorizacion de la IAFAS.

3.8 FONIATRIA EN CANCER PRIMARIO DE LARINGE °

Se otorgara solo a pacientes con disfonia severa o pérdida del habla, ((( }
posterior a cirugia por cancer primario de laringe y cuerdas vocales hasta

un maximo de doce (12) sesiones, siempre que se programen con la

regularidad de tres (3) veces por semana y de manera no interrumpida.”
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3.9 SEGUNDA OPINION MEDICA NACIONAL

Solo en casos que el médico tratante solicite opinidn (s6lo consulta) a la
junta médica permanente de la IAFAS, ante la falta de respuesta esperada
a los estandares de manejo clinico de las GUIAS DE PRACTICA CLINICA
de la RED AUNA vy previo consentimiento del paciente. Asimismo el médico
tratante contara con el soporte de los comités multidisciplinarios de alta
complejidad pertenecientes a la RED AUNA.

3.10 SEGUNDA OPINION MEDICA INTERNACIONAL

La Junta Médica permanente de la IAFAS podra solicitar la valoraciéon del
caso (revision del expediente) a una institucion de prestigio internacional
determinada por la IAFAS cuando lo considere necesario y previo
consentimiento del paciente, sobre tratamiento, prondstico y orientaciones de
la enfermedad del paciente. No forma parte de este beneficio la realizacion de
examenes auxiliares o una segunda revision de los mismos fuera del territorio
nacional. No se cubren los gastos de elaboracion, duplicado y/o traduccién
de informes ni otros gastos relacionados al contenido del expediente.”

3.11 AMBULANCIA TERRESTRE

Seotorgaraalaltahospitalariaen caso de pacientes postrados oimposibilitados
de desplazarse por la enfermedad oncoldgica; unicamente con destino a su
domicilio. No es aplicable para urgencias y/o EMERGENCIAS médicas. La
programacion del servicio sera previa solicitud del paciente y se efectuara
segun disponibilidad de unidades, rutas y hora del alta.

» Disponible solo en Lima, dentro del area de cobertura indicada a continuacion:

El servicio prestado por la IPRESS autorizado por la IAFAS se encontrara sujeto al area
de cobertura en la ciudad de Lima Metropolitana, de acuerdo a los siguientes limites.
NORTE: Los Olivos (Covida) desde Av. Canta Callao cruce con la Av. Carlos Izaguirre
que se prolonga hasta el cruce con Tupac Amaru; OESTE: hasta La Punta; ESTE:
Santa Anita, hasta la Av. Prolongacién Javier Prado y de San Juan de Lurigancho hasta
la Av. Las Lomas; SUR: Chorrillos (Villa) hasta la Av. Alameda Las Garzas Reales.
Asimismo quedan excluidas aquellas zonas consideradas altamente peligrosas por la
Policia Nacional del Peru.
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3.12 TRASLADO PARA PACIENTES RADICADOS FUERA
DE LIMA

Cobertura de un (1) boleto aéreo nacional (ida y vuelta) por cada vigencia anual,
en vuelo comercial, para aquellos pacientes domiciliados en provincia (segun
direccion estipulada en DNI) que por causa médica, evaluada por la IAFAS,
deban desplazarse desde su lugar de origen hacia el lugar de tratamiento.
Para su otorgamiento, el AFILIADO debera tramitar la solicitud del beneficio
con minimo treinta (30) dias de anticipacion. La programacion de fechas de ida
y retorno, bajo tarifa econémica estaran sujeta a disponibilidad de ruta aérea
comercial y cupos disponibles de la aerolinea asignada por la IAFAS.

3.13 ALIMENTACION PARA ACOMPANANTE.

Beneficio para un (1) acompafante de pacientes pediatricos (hasta los 17
afos) hospitalizados, compuesto por un (1) desayuno, un (1) almuerzo y
una (1) cena del menu estandar que la clinica establezca para el dia 'y en el
mismo horario de los pacientes, debiendo ser solicitado con la anticipacion
establecida por la clinica. Durante el tiempo que dure la hospitalizacion.
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3. PLAN DE BENEFICIOS

La cobertura a la que el (los) AFILIADO(s) tiene(n) derecho a través del presente CONTRATO, corresponde
de manera especifica al plan de salud optado por el CONTRATANTE en la SOLICITUD DE AFILIACION,
cuyos alcances, limitaciones, deducibles, copagos y aportes detallamos a continuacion.

PROGRAMA AUNA SALUD

CONDICIONES DE SUSCRIPCION

TIPO DE LIMITE MAXIMO DE EDAD DE -
PLAN BENEFICIO ANUAL [\ [e]3{=:]0) RIS A el
Plan ¢ Clinica Bellavista * Clinica Guardia Civil
Classic S/ 400,000 « Clinica Vallesur * Centro Médico Miraflores
Hast ¢ Clinica Miraflores » Centro Médico Servimédicos
asta =
Plan Bafos T Belvisia * Clinca Mirafores
. S/ 750,000 - * Centro Médico Miraflores
Premium * Clinica Vallesur . .
. . ... *Centro Médico Servimédicos
¢ Clinica Guardia Civil

Clinicas Auna

Clinicas Sede Vallesur Clinicas Clinicas Auna Centro Médico
ATENCION AMBULATORIA Auna Sede e y Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna s W o
Delgado . Bellavista Civil Servimédicos
Sede miraflores”
Deducible por consulta s/80 S/50  S/40 S/ 50 S/ 40
. S/ 35 ‘
Deducible por consulta en S/ 40 S/35 S/25  Solo Medicina | S/ 25
Medicina Interna y Pediatria
Interna
Cobertura 80 %
. . Examenes auxiliares de laboratorio, diagndstico por imagenes, procedimientos
Prestaciones cubiertas . @
ambulatorios y farmacia®

ATENCION POR
EMERGENCIA NO ACCIDENTAL

Clinicas Auna
Sede Vallesur y

Centro Médico
Auna Sede
Servimédicos

Clinicas Auna
Sede Guardia
Civil

Clinicas
Auna Sede
Bellavista

Clinicas
Auna Sede

Delgado Clinicas Auna

Deducible por emergencia
no accidental

Sede miraflores”

S/ 80 S/ 50 S/ 40 S/ 50 No aplica

Cobertura

80 % No aplica

Prestaciones cubiertas

Examenes auxiliares de laboratorio, diagnéstico por imagenes, procedimientos
ambulatorios y farmacia®

ATENCION POR

EMERGENCIA ACCIDENTAL

Clinicas Auna
Sede Vallesur y
Clinicas Auna

Centro Médico
Auna Sede
Servimédicos

Clinicas Auna
Sede Guardia
Civil

Clinicas
Auna Sede
Bellavista

Clinicas
Auna Sede
Delgado

Deducible por
emergencia accidental

Sede miraflores"

Sin deducible No aplica

Cobertura

100 % No aplica

Prestaciones cubiertas

Emergencias que inician atencion en clinica dentro de las primeras
24 horas de ocurrido el accidente, hasta la estabilizacion del paciente. Aplica
continuidad en clinica de la emergencia accidental ambulatoria
hasta maximo 90 dias calendario. Derivacion hospitalaria por emergencia segun
condiciones de hospitalizacion.

Reembolso (solo Lima)®

Sin deducible al 50%

Prestaciones cubiertas

Emergencias que inician atencioén en clinica dentro de las primeras 24 horas de
ocurrido el accidente, hasta la estabilizacion del paciente.
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ATENCION DE MEDICO A

DOMICILIO (SOLO LIMA)

APLICA PARA LA RED DE ATENCION DE MEDICO A DOMICILIO
DEL PRESENTE CONTRATO

Deducible por consulta

S/ 40

Cobertura

80 %

Prestaciones cubiertas

Consulta a domicilio en la especialidad de medicina general y para medicamentos bajo
modalidad de botiquin. No incluye laboratorio ni examenes auxiliares.

CHEQUEO MEDICO

ANUAL

VALLESUR GUARDIA
MIRAFLORES®" CIVIL SERVIMEDICOS

Deducible por consulta

DELGADO BELLAVISTA ‘ c.

S/ 80 ‘ S/ 50 ‘ S/ 40 ‘ S/ 50 ‘ S/ 40

Cobertura

100 %

Prestaciones cubiertas

Chequeo detallado (Ver Anexo 3)

. VALLESUR GUARDIA C.M

ATENCION HOSPITALARIA | DELGADO | \\ o\ Soe o | BELLAVISTA ST TS
Deducible por hospitalizacién §/530  §/270  8/210  S/400  Noaplica
Cobertura 80 % No aplica

Prestaciones cubiertas

Honorarios médicos, procedimientos hospitalarios quirdrgicos y no quirdrgicos, sala de
operaciones, sala de recuperacion, hoteleria, exdmenes de laboratorio, diagndstico por
imagenes y, farmacia hospitalaria® y material médico.

ATENCION DE MATERNIDAD

.. Clinicas Auna . .. o
Clinicas Clinicas Clinicas Auna Centro Médico

Sede Vallesur :
Auna Sede o y Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna . . o
Delgado ‘ o Bellavista Civil Servimédicos
Sede miraflores"

Deducible por parto normal,
cesarea y/o parto multiple

Maternidad hospitalaria (Ver Anexo 4)

S/ 530 S/ 270 S/ 210 No aplica No aplica

Deducible por aborto, amenaza
de aborto, complicaciones
organicas y quirurgicas del

embarazo

S/ 530 S/ 270 S/ 210 No aplica No aplica

Cobertura

80 % No aplica No aplica

Prestaciones cubiertas

Hospitalizacion®), examenes auxiliares, sala de parto y sala de bebé

Deducible por consulta por
control pre y postnatal

Maternidad ambulatoria

S/ 80 : S/ 50 : S/ 40 - Noaplica | No aplica

Cobertura

80 % No aplica No aplica

Prestaciones cubiertas

Consultas por control pre y postnatal, examenes auxiliares y medicamentos
derivados de los controles del embarazo, tamizaje neonatal basico.

Deducible

Sin deducible - Noaplica No aplica

Cobertura

100 % No aplica No aplica

Prestaciones cubiertas

Programa de Psicoprofilaxis Obstétrica®

N
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Clinicas Auna
Sede Vallesur y
Clinicas Auna
Sede miraflores"

Centro Médico
Auna Sede
Servimédicos

Clinicas Auna
Sede Guardia
Civil

Clinicas
Auna Sede
Bellavista

Clinicas
Auna Sede
Delgado

Evaluacion médica mensual
(Ver Anexo 5)

Sin deducible No aplica No aplica

Cobertura

80 % No aplica No aplica

Prestaciones cubiertas

Medicamentos y/o examenes auxiliares derivados de la consulta de control.

INMUNIZACIONES

APLICA PARA LA RED DE ATENCION DE INMUNIZACIONES
DEL PRESENTE CONTRATO

Esquema de Inmunizacion
(Ver Anexo 6)

Sin deducible

Cobertura

80 %

Prestaciones cubiertas

Incluye vacunas, segun detalle del Anexo 6, asi como la aplicaciéon de las mismas.

ATENCION POR

ENFERMEDADES CONGENITAS | Auna Sede

PARA RECIEN NACIDOS

Clinicas Auna

Cobertura

Clinicas Sede Vallesur Clinicas Clinicas Auna Centro Médico
. y Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna . o o
Delgado ‘ o Bellavista Civil Servimédicos
Sede miraflores”
Hasta S/ 20,000
Hasta S/ 20,000 (inc. IGV) como beneficio . (inc. IGV) como
" No aplica .
maximo anual. beneficio

maximo anual.

Prestaciones cubiertas

Segun condiciones ambulatorias y/u hospitalarias, segun corresponda, hasta el
primer afio de vida.

ATENCION ODONTOLOGICA

APLICA PARA LA RED DE ATENCION ODONTOLOGICA

DEL PRESENTE CONTRATO
Deducible por consulta S/ 40
Cobertura 100%

Prestaciones cubiertas

+ Examen odontoldgico (incluye odontograma).

* Profilaxis anual (incluye limpieza incluye limpieza manual simple sin uso de
cavitrén o equivalentes, solo una vez durante la vigencia anual).

* Fluorizacion anual (para nifios hasta 12 anos).

Deducible por pieza tratada y
terminada

S/ 40

Cobertura

80 %

Prestaciones cubiertas

Pulpotomias, pulpectomias, endodoncias, extracciones simples y obturaciones que
incluye colocacion de amalgamas y resinas.

Deducible por otros servicios
odontoloégicos

Sin deducible

Cobertura

80 %

Prestaciones cubiertas

» Radiografias por placa.
+ Sellantes (para nifios hasta 12 afios).
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PROTESIS INTERNAS Clinicas T Clinicas Clinicas Auna Centro Médico

QUIRURGICAMENTE Auna Sede

Sede Vallesur y

.. Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna

NECESARIAS Delgado Sede miraflores Bellavista Civil Servimédicos
Deducible Sin deducible No aplica
0,
Cobertura e No aplica

Hasta S/ 6,000 (inc. IGV) como beneficio maximo anual.

Las protesis cubiertas son las siguientes: cadera, codo, dedo, hombro, muneca,

Prestaciones cubiertas rodilla y tobillo.

.. Clinicas Auna .. .. oy
Clinicas Clinicas Clinicas Auna Centro Médico

PSIQUIATRIA Auna Sede

Sed’e Yallesur y Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna

Delgado Sede miraflores Bellavista Civil Servimédicos

Deducible por consulta S/ 80 S/ 50 S/ 40 No aplica S/ 40

No cubre psicoterapias, medicamentos, hospitalizaciones

Prestaciones cubiertas . - .
ni tratamientos por emergencias.

Clinicas Auna

Clinicas Sede Vallesur Clinicas Clinicas Auna Centro Médico
PREEXISTENCIAS Auna Sede .. y Auna Sede Sede Guardia Auna Sede
Clinicas Auna s W o
Delgado . o Bellavista Civil Servimédicos
Sede miraflores”
Deducible por consulta ~ $/80  S/50  S/40  S/50  S/40
0,
Cobertura S

Hasta S/ 40,000 (inc. IGV) como beneficio maximo anual.

Se cubriran los gastos médicos (atenciones ambulatorias y/o hospitalarias) bajo

Prestaciones cubiertas .
las condiciones del programa.

(1) Se considera tanto el Centro Médico Miraflores como la Clinica Miraflores. Para mayor detalle ver de Red de Atencion.
(2) Segun tratamiento farmacoldgico de Guia de Practica Clinica vigente.

(3) Esta cobertura aplica para los planes Classic y Premium y, para atenciones en Lima Metropolitana.

(4) No aplica para mamografia en esta red. Puede acceder a este examen en otra clinica de la red segun el plan contratado.
(5) Segun las condiciones de la cobertura de atencién hospitalaria detalladas en el PLAN DE BENEFICIOS.

(6) La duracion del programa de psicoprofilaxis esta sujeto a las condiciones de la IPRESS (clinica) elegida.

» El alcance de las coberturas de los planes Classic y Premium esta sujeto a la capacidad resolutiva
! ] de la IPRESS (clinica) elegida.

» No estan cubiertos los gastos de traslado ni atenciones fuera de la red designada.

N
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COBERTURAS ONCOLOGICAS

PLAN PLAN
PRESTACIONES GENERALES CLASSIC | PREMIUM

Honorarios médicos por consultas o teleconsultas, intervenciones quirdrgicas o visita

S . S - . 100% 100%
domiciliaria, ayudantia o administracion de anestesia.
Quimioterapia: Medicamentos antineoplasicos convencionales, materiales e insumos
(incluyendo catéteres permanentes, lineas de infusion, entre otros) y servicios relacionados 100% 100%
(o] (o]

a su administracion. Incluye la pre medicacion y vitaminas que formen parte del esquema
de quimioterapia.

Terapia modificadora de respuesta bioldgica o blanco dirigida:
* Anticuerpos monoclonales
* Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas
* Inmunoterapia (BCG) 80% 100%
« Citocinas (Interferones e Interleucinas)
 Factor estimulante de colonias de células blancas (Filgrastim)
* Inmunomoduladores

Medicamentos no oncolégicos, materiales e insumos relacionados con el tratamiento

. 100% 100%
oncologico.
Radioterapia: Radioterapia Tridimensional, Arcoterapia Volumétrica de Intensidad
Modulada, Radioterapia de Intensidad Modulada, Radiocirugia Estereotaxica, Radioterapia 100% 100%
Estereotaxica Extra Cerebral, Radioterapia IntraOperatoria, Braquiterapia de Alta Tasa de ° °
Dosis. Servicio solo disponible en Lima.
Cancer no biopsiable: En caso de alta sospecha de neoplasia maligna primaria de 100% 100%

enceéfalo, pancreas, rifién, ovario y testiculo.

Trasplante de Médula Osea histocompatible: Incluye cobertura de estudios de
histocompatibilidad solo del AFILIADO receptor. No incluye estudio u otros gastos 80% 100%
relacionados a los donantes.

Servicios de apoyo al tratamiento: Examenes de laboratorio, imagenes, anatomia

. . . o 100% 100%
patolégica e inmunohistoquimica.
Estudios de Medicina Nuclear: Gammagrafia ésea, rastreo tiroideo, deteccion de ganglio o o
) 100% 100%
centinela.
Tomografia por emision de positrones (PET Scan): Incluye el examen de valoracion o o
. . . . o : . 100% 100%
previa y la sustancia radioactiva FDG. Servicio disponible solo en Lima.
Prestaciones Domiciliarias: Cuidados paliativos y terapias del dolor asi como Continuidad 100% 100%

de tratamiento hospitalario en domicilio.

Transfusion sanguinea y hemoderivados (globulos rojos, plaquetas, plasma), se
cubriran las pruebas de tamizaje, procesamiento en banco de sangre, pruebas cruzadas y los 80% 100%
insumos necesarios solo de la transfusion de aquellas unidades efectivamente transfundidas.

Nutricion Parenteral Total (NPT): Solo durante la estancia hospitalaria hasta un maximo

0, 0,

de tres (3) semanas. 100% 100%
'Klt de c«':)lostomla e ileostomia insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o 100% 100%
ileostomia.

Cirugia reconstructiva oncoldgica ante secuela mutilante para pacientes de cancer de

piel y tejidos blandos del sistema musculo esquelético, inclusive en cara y por amputacion 100% 100%
de extremidades (no incluye genitales), en el mismo acto operatorio extractivo y no ° °
cosmético.

Material de Osteosintesis para pacientes con fracturas patoldgicas por metastasis 6sea o 80% 100%

cancer 6seo.
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PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL PROGRAMA
ONCOLOGICO AMBULATORIO Y HOSPITALARIO

PLAN CLASSIC PLAN PREMIUM

OTRAS PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS (SOLO EN
RED AUNA Y PREVIA AUTORIZACION POR LA IAFAS)

Biopsia de descarte de cancer de mama en caso de alta sospecha de

. . No cubre 100%
neoplasia maligna.
Prueba de expresion genética para cancer de mama. No cubre 100%
Recqnstruccwn mamaria y pezén para pacientes con mastectomia radical No cubre 100%
por cancer de mama.
Prétesis de'n?ama para pacientes con mastectomia radical por cancer de No cubre 100%
mama. Por Unica vez por mama.
Medicina Integrativa: Dentro de las prestaciones cubiertas, se encuentran
las siguientes:
Psicooncologia para pacientes y familiares directos. Incluye cinco (5) 100% 100%

sesiones programadas por afo. Solo en RED AUNA.

Orientacion nutricional para pacientes y familiares directos. Incluye cinco (5)
sesiones programadas por afio. Solo en RED AUNA.

Terapia fisica: En el hombro y brazo para el tratamiento de linfedema
posterior a mastectomia radical por cancer de mama; post cirugia mutilante
de tejidos blandos en extremidades; fisioterapia respiratoria post cirugia por 100% 100%
cancer pulmonar. Hasta un maximo de doce (12) sesiones durante los tres
(3) meses posteriores a la cirugia antes descrita.

Foniatria en cancer de laringe, hasta doce (12) sesiones programadas. No cubre 100%

Prétesis Testicular post orquidectomia para pacientes de cancer de

. . No cubre 100%
testiculo y préstata.

Segunda Opinién Médica Nacional: Bajo revision de la junta médica
permanente de la IAFAS y con el soporte de los comités multidiciplinarios de 100% 100%
alta complejidad de la RED AUNA.

Segunda Opinién Médica Internacional: Bajo solicitud de la junta médica
permanente de la IAFAS, que podra solicitar la valoracion del caso (revision
del expediente) a una institucion de prestigio internacional determinada por la
IAFAS.

No cubre 100%

Ambulancia terrestre al alta hospitalaria, para pacientes postrados o
imposibilitados de desplazarse. Servicio disponible solo en Lima y segun los 100% 100%
limites geograficos establecidos.

Traslado para pacientes radicados fuera de Lima: Un (1) boleto aéreo
(ida y vuelta en vuelo comercial) al afio, para aquellos pacientes domiciliados

0,
en provincias(segun direccion estipulada en DNI) y con destino al lugar de DTG 1%
tratamiento.
Alimentacion para un acompanante de pacientes pediatricos (hasta los 17 No cubre 100%

afios) durante el tiempo que dure la hospitalizacion. Solo en RED AUNA.

N
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3. RED DE ATENCION

RED AUNA

NOMBRE
COMERCIAL

. : REG.
DPTO. PROVINCIA | DISTRITO DIRECCION TELEFONO SUSALUD

Clinica . . . Avenida Angamos
Delgado Lima Lima Miraflores Oeste N°450-490 (01) 377-7000 | 00019049
Clinica . . . Av. Guardia Civil
Guardia Civil Lima Lima San Borja N° 368 (01) 204-9600 = 00027320
Oncocenter* Lima Lima SanBoja = V- G,\j‘oazrg;a Gl 01)513-7900 00017634
Clinica Jiron Las Gaviotas
. Callao Callao Bellavista 207 Urbanizacion (01) 204-9600 . 00009250
Bellavista .
San José
Clinica . . . Calle Las Dalias
Miraflores Piura Piura Piura A12 Castilla (073) 749-333 = 00013494
Centro Médico . . : Calle Huancavelica
Miraflores Piura Piura Piura N° 1015 (073) 749-333 . 00018816
Clinica La , " Jr. Bolognesi
Camino Real* Libertad Trujillo Trujillo N°565 T (044) 749300 @ 00016830
Servimédicos Lambayeque  Chiclayo Chiclayo ~ CAlle Manuel Maria 7)) 551945 00008229
Izaga N°621
Clinica . . . Avenida La Salle
Vallesur Arequipa Arequipa Arequipa N°116 Y N° 108 (054) 749-333 . 00018130

NOMBRE
COMERCIAL

Estar Vital

Lima

RED DE MEDICO A DOMICILIO

Lima

Miraflores

Calle Sor Tita
N°136 Dpto. 305
Urb. Benavides

DPTO. PROVINCIA | DISTRITO DIRECCION TELEFONO

- (01) 680-2888

REG.
SUSALUD

00016744

NOMBRE
COMERCIAL

RED DE INMUNIZACIONES

DPTO. PROVINCIA | DISTRITO DIRECCION TELEFONO

REG.
SUSALUD

Clinica Avenida Angamos

Delgado Lima Lima Miraflores " “Neaso.ago  (01)377-7000 00019049

Clinica . . . Avenida La Salle

Vallesur Arequipa Arequipa Arequipa N°116 Y N° 108 (054) 749-333 . 00018130
427
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RED ODONTOLOGICA

NOMBRE 5 < [{=cH
COMERCIAL DPTO. PROVINCIA | DISTRITO DIRECCION TELEFONO SUSALUD

Centro Av. Roosevelt
Odontolégico Lima Lima Miraflores (Ex Republica de (01) 447-5190 . 00010215
Americano Panama) N° 5806
Centro Av. Roosevelt
Odontoloégico Lima Lima Miraflores N° 5790, Piso 3 (01) 5304614 00024505
Americano Int. 301
Centro Av. Juan de Arona
Odontolégico Lima Lima San Isidro ’ N° 402 (01) 4216323 00023156
Americano
Centro Av. Javier Prado
Odontoloégico Lima Lima San Isidro Este N° 1692 (i) 2l 00014113
. . [ 475-1717
Americano 1er Piso
Centro Jirén Huiracocha
Odontolégico Lima Lima Jesus Maria NC 1486 (01) 424-1443 = 00013245
Americano
Centro Calle Santa
Odontolégico Lima Lima La Molina Magdalena Sofia (01) 436-2883 = 00010036
Americano N° 109
Centro

- . . . Jirén Camana
Odontolégico Lima Lima Lima N° 780 OFf. 508 (01) 427-0158 = 00008537

Americano
Av. Primavera
Centro N° 643 Int. 503
Odontolégico Lima Lima San Borja Mz. Z-2, Lt. 13 (01) 6480253 00023924
Americano Urb. Chacarilla del
Estanque IV
Centro

. . . . . Av. Juan Pablo
Odontolégico Lima Lima Pueblo Libre Fernandini N°1573 (01) 330-7492 = 00012041

Americano
Centro Av. Joaquin Madrid
Odontoloégico Lima Lima San Borja N° 235 (01) 225-0809 . 00010892
Americano Urb. Las Camelias
Centro Calle Ayarsa de
Odontologico Lima Lima San Miguel Morales N° 237 (01) 636-1105 | 00023441
Americano Urb. ElI Campillo
Centro Jirén Juan Voto
Odontoloégico Lima Lima La Victoria Bernales N°399 (01) 471-3998 - 00011499
Americano Urb. Santa Catalina
Centro Av. Caminos del
.. . . Santiago De Inca N° 1554 (01) 279-1930
OdOI"It(?lOgICO Lima Lima Surco Urb. Las Gardenias / 688-8529 00026558
Americano
Et. Uno
Centro :
Odontolégico Lima Lima Surquilo ~ Calle LasTiendas 4y 140 1001 00011860
. N°331 Dpto 101
Americano
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RED ODONTOLOGICA

NOMBRE 5 < [{=cH
COMERCIAL DPTO. PROVINCIA | DISTRITO DIRECCION TELEFONO SUSALUD

Centro San o
. . . Jiron Las Chulpas = (01) 458-6472
Odontologico Lima Lima Juan De o 00008567
Americano lurigancho N° 296 Of 201-202 | 459-9645
Centro -
Odontolégico Lima Lima Barranco d'“’;‘t A,'j‘gngo (01) 247-6892 00014357
Americano garte
Av. El Maestro
Centro Peruano N° 430
Odontoloégico Lima Lima Comas Mz, Lt6 (01) 5358144 = 00014784
Americano Urb Carabayllo
2da Etapa
Av. Carlos Alberto
| ire N° 12
Centro zaght;lgri Lt8 €8
Odontolégico Lima Lima Los Olivos ’ (01) 523-2190 00023749
A . Urb. Gamarra
mericano )
de Ledn Velarde
Angélica | Etapa
Centro San Av. Guillermo
L o
Odontolégico ~ Lima Lima JuanDe  DMnghurstN®619 1y 466 1128 00009547
. . Mz G, Lt 33, Zona D
Americano Miraflores
Urb. San Juan
Centro .
Odontolégico ~ Lima Lima sanlsidro = AV P,\‘f}'gl;g“ars (01) 4216323 00027114
Americano
Centro Calle Monsefior
Odontolégico Lima Lima San Miguel |, Jorge Dintilhac g4y 4515553 00008583
A - N° 717 - Urb. Pando
mericano
1era Etapa
Centro Av. Guardia
Odontolégico Callao Callao Callao Chalaca N° 1362 (01) 453-3276 . 00012672
Americano Urb. Santa Marina
Centro o
Odontolégico ~ Piura Piura Piura Av. ?_ra;“ g 11 050 073)305820 00015614
Americano ote b-
Centro La Calle Santa Ursula
Odontolégico Libertad Truijillo Trujillo N° 109 (044) 286921 00013230
Americano Urb. La Merced
Centro
Odontolégico Lambayeque: Chiclayo Chiclayo Av. #ﬁi%galta (072)5523377/ 00026708
Americano
Centro ; o
Odontolégico = Arequipa = Arequipa Cayma Ca"z SLe"'"g N"107  054)272716 00020252
Americano fb. Los sauces

*En las IPRESS Oncocenter y Camino Real, los afiliados a este programa podran acceder a las prestaciones
ambulatorias disponibles (consultas médica, farmacia, examenes auxiliares de laboratorio, imagenes y
procedimientos ambulatorios quirtrgicos, incluyendo uso de tépico, sala de operaciones y recuperaciones) con
deducible de S/ 40 bajo las condiciones del programa y en las especialidades no oncolégicas especificadas en
el Anexo 2. Asi mismo, si el afiliado es paciente oncolégico activo del programa oncolégico de Oncosalud, podra
acceder en forma exclusiva, a la cobertura de prestaciones no oncologicas, de emergencia y/o hospitalaria, en
forma complementaria a su plan oncoldgico.
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ANEXO 1

PERIODO DE ESPERA PARA PRESTACIONES MEDICAS

Las siguientes prestaciones por concepto de tratamientos y/o cirugias solo seran cubiertas, luego de
transcurrido el PERIODO DE ESPERA sefialado a continuacion.

El PERIODO DE ESPERA se contabiliza desde el inicio de vigencia del plan, el mismo que empieza a partir
del primer dia del mes siguiente de cancelada la primera cuota del plan, previa suscripcién y recepcién de la
SOLICITUD DE AFILIACION por parte de la IAFAS.

Sélo estan exceptuadas de PERIODO DE ESPERA las emergencias accidentales, emergencias no
accidentales y las enfermedades agudas siguientes: apendicitis, enfermedad cerebro vascular aguda
(isquémico o hemorragico), infarto agudo de miocardio y torsion testicular.

PERIODO DE ESPERA PARA PRESTACIONES MEDICAS

PRESTACIONES MEDICAS INCLUIDAS

TIPO DE PRESTACION

Emergen.cia§ ac.c'identales, emergencias n.o acci.dentales y No aplica
hospitalizaciéon producto de emergencia accidental

Enfermedades a_gudas como apenqicitis, _enferme_qad cer_ebro vascular aguda, No aplica

infarto agudo de miocardio y torsion testicular

Consulta externa, médico a domicilio y odontologia 3 meses

Prestaciones Oncolégicas 12 meses

Chequeo preventivo anual 12 meses

Atencion hospitalaria 12 meses

Cualquier intervencion q’uirl]rgica en sala de .operaciones, incluyendo 12 meses

examenes pre-operatorios

Atencion por maternidad 12 meses

Preexistencias 12 meses

Prestaciones cubiertas no especificadas en el presente listado 12 meses

N
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ANEXO 2

ESPECIALIDADES MEDICAS

CLINICAS AUNA SEDE DELGADO*

Anestesiologia

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Alergia e Inmunologia

Medicina Intensiva (Pediatrica)

Cardiologia

Medicina Interna

Cardiologia Infantil

Nefrologia

Cirugia de Cabeza y Cuello

Nefrologia Pediatrica

Cirugia General

Neonatologia

Cirugia Oral y Maxilofacial

Neumologia

Cirugia Pediatrica

Neumologia Pediatrica

Cirugia Toracica y Cardiovascular

Neurologia

Dermatologia

Neurologia Pediatrica

Dermatologia Pediatrica

Nutricion

Endocrinologia

Oftalmologia

Endocrinologia Pediatrica

Oftalmologia Pedriatrica

Enfermedades Infecciosas y Tropicales

Ortopedia y Traumatologia

Gastroenterologia

Otorrinolaringologia

Gastroenterologia Pediatrica Pediatria
Geriatria Psicologia
Ginecologia y Obstetricia Psiquiatria

Hematologia Clinica

Reumatologia

Infectologia Pediatrica

Urologia

Cirugia Oncoldgica

Cirugia Oncoldgica Abdominal

Cirugia Oncoldgica de Cabeza y Cuello

Cirugia Oncoldgica De Mamas y Tejidos Blandos

Cirugia Oncoldgica Toracica

Cirugia Oncologica General

Foniatria

Oncologia

Oncologia Clinica

Oncologia Pediatrica

Radioncologia

Alergologia

: Anestesiqlpg ia

~ Cardiologia
Cirugia Cabeza y Cuello
Cirugia De Torax y Cardiovascular
Cirugia Gre'heral
”Cirugl’a Pé'di'étrica
Dermatdlbgia
Endocrihblbgia
) Gastroenféfblog ia
 Geriatria
Gihécologia y'(r)'bstetricia' :
Hematcr)rlbrgl'a
Infectdldgia
Medicina Fisica y Rehabilitacion
' 'Cirugl'a Ohbélégica N

Urologia General y Oncologica

CLINICAS AUNA SEDE BELLAVISTA

Medicina General
- Medicinar ih'terna
Neuméiégia

Neurocirugia
Neurologia
Nutriéién
Oftalmddgia
' btorrinolafiﬁgologia

~ Pediatria

Psicologia
Psiquiréfh'a
' Reumafdibgia
Tréﬁmatologié 'y'Ortopedia” '
~ Urologia
: Oncologiéilﬁ\/ﬁlédica
Urologia Oncoldgica
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ESPECIALIDADES MEDICAS

CLINICAS AUNA SEDE VALLESUR

Anestesiologia

Nefrologia

Cardiologia

Neonatologia

Cirugia ye Cabeza y Cuello

Neumologia

Cirugia General y Laparoscopica

Neumologia Pediatrica

Cirugia Toracica y Cardiovascular

Neurocirugia

Dermatologia Neurologia
Endocrinologia Nutricion
Enfermedades Infecciosas y Tropicales Oftalmologia

Gastroenterologia

Oftalmologia Pedriatrica

Geriatria

Ortopedia y Traumatologia

Ginecologia y Obstetricia

Otorrinolaringologia

Hematologia Clinica Pediatria
Medicina Fisica y Rehabilitacion Psicologia
Medicina Interna Psiquiatria
Medicina Familiar Urologia

Oncologia Médica

Anestesiologia

CLINICAS AUNA SEDE MIRAFLORES Y CENTRO MEDICO AUNA MIRAFLORES

Medicina Intensiva

Cardiologia Medicina Interna
Cirugia De Cabeza, Cuello y Maxilofacial Neumologia
Cirugia General Neurologia

Cirugia Toracica y Cardiovascular

Nutricionista

Dermatologia

Oftalmologia

Endocrinologia

Ortopedia y Traumatologia

Gastroenterologia

Otorrinolaringologia

Geriatria Pediatria
Ginecologia y Obstetricia Psicologia
Hematologia Psiquiatria

Medicina De Enfermedades Infecciosas y Tropicales

Reumatologia

Medicina Fisica Y Rehabilitacion

Urologia

Medicina General

Cardiologia

Oncologia Médica

CLINICAS AUNA SEDE GUARDIA CIVIL

Oncologia Médica

Medicina Interna
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ESPECIALIDADES MEDICAS

CENTRO MEDICO AUNA SEDE SERVIMEDICOS

Anestesiologia Medicina interna
Cardiologia Nutricionista
Dermatologia Oftalmologia
Endocrinologia Otorrinolaringologia
Gastroenterologia Pediatria
Geriatria Psicologia
Ginecologia y Obstetricia Reumatologia
Hematologia Traumatologia y ortopedia
Medicina general Urologia
Oncologia Médica

CLINICAS AUNA SEDE CAMINO REAL

Cardiologia Nefrologia
Dermatologia Neumologia
Endocrinologia Neurologia
Gastroenterologia Oftalmologia
Ginecologia y Obstetricia Otorrinolaringologia
Hematologia Pediatria
Infectologia Psicologia
Medicina familiar y Comunitaria Psiquiatria
Medicina fisica y Rehabilitacion Reumatologia
Medicina General Traumatologia y Ortopedia
Medicina Intensiva Urologia
Medicina Interna Oncologia médica
Cirugia Oncoldgica de Mama, Tejido Blando y Piel Radioncologia

Terapia de Dolor

Cardiologia Nefrologia
Dermatologia Neumologia
Endocrinologia Nutricién
Gastroenterologia Radioterapia
Radiologia Intervencionista ' Oncologia médica
Urologia General y Oncologica Traumatologia y Ortopedia Oncologica
Ginecologia Oncologica ' Girugia Oncologica de Cabeza y Cuello
Cirugia Oncoldgica de Mama, Tejido Blando y Piel Cirugia Toracica Oncologica
Cirugia Oncoldégica Abdominal ' Radiologia
Patologia Clinica ' Neurocirugia
Medicina Fisica y Rehabilitacion § Hematologia
Cirugia Plastica y Reconstructiva ‘ Cirugia Toracica y Cardiovascular

* Las especialidades estan sujetas a actualizacion por parte la IPRESS. Para encontrar el detalle ingresar a
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes

s
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ANEXO 3

CHEQUEO MEDICO ANUAL

CHEQUEO MEDICO ANUAL

MUJERES HOMBRES

EXAMENES 1a17afios 18a39Ados 40395 4.47A0s 18a39Afos  402fos
amas amas
Triaje (peso, talla, IMC) SI SI SI SI SI SI
Presion arterial - Sl SI - SI SI
Examen fisico completo Si Si Si Si Si Si
EXAMENES AUXILIARES
Hemograma completo Si Si Si Si Si SI
Glucosa - Sl Sl - SI SI
Colesterol total - SI SI - SI SI
Antigeno prostatico - - - - - SI
Triglicéridos - - Sl - - Sl
Orina completa - Sl Sl - Sl Sl
EXAMENES OFTALMOLOGICOS*
Examen externo de ojo SI SI SI SI SI SI
Descarte de estrabismo SI SI SI SI SI SI
Wedicion de agudeza S| S| S| S| S| S|
Fondo ce ojo sin S| S| S| S| S| S|
Descgfte de glaucoma ) ) S| ) ) S|
(presién ocular)
EXAMENES GINECOLOGICOS

Papanicolaou** - Sl Sl - - -
Mamografia - - SI - - -

*Los examenes de oftalmologia se brindan segun pertinencia médica.

**Aplica el papanicolaou en base liquida para el examen ginecolégico.

N
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ANEXO 4

COBERTURA DE MATERNIDAD

COBERTURA DE MATERNIDAD

1ER TRIMESTRE 2DO TRIMESTRE 3ER TRIMESTRE
PERIODO DE EMBARAZO
1er 2do 3er 4to 5to 6to 7mo
8vo mes 9no mes
mes mes mes mes mes mes mes
: p : : ‘ ‘ ‘ 2veces = 4 veces
Ginecologia T 1 1 1 1 1 o : 2
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - (quincenal)  (semanal)
Psicoprofilaxis Duracion del programa sujeto a las condiciones de la IPRESS elegida -
LABORATORIO
Hemograma completo 1 - - - - - - - 1 -
Grupo sanguineo y 1 ) ) ) ) ) ) ) ) )
factor
Glicemia en ayunas 1 - - - - - - - - -
Creatinina 1 - - - - - - - - -
VDRL 1 - - - - - - - - -
ELISA VIH1 VIH2* 1 - - - - - - - 1 -
HB AgS - - - - - - - - 1 -
Examen completo de 1 ) ) ) ) ) ) ) ) )
orina
Ecografia convencional 1 - 1 1 -

* Previa firma de consentimiento informado.

No se cubren los suplementos nutricionales durante el periodo de gestacion.
[}
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ANEXO 5

CONTROL DEL NINO SANO

CONTROL DEL NINO SANO

7 8 | e | 100 | 110 |

mes mes mes mes  mes mes
Evaluacion clinica*

Anamnesis SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Examendeaparatesy g g g g s s s s sl s Sl S|
sistemas

Triaje (peso, talla, IMC) Si Sl Si Sl Si Sl Si Sl Si Sl Si Sl

Hemoglobina - - - - - Sl - - - - - Sl

Examenes oftalmolégicos**

Inspeccion ocular - - - Sl o - - - - - - -
Reflejo de parpadeo - - - SI - - = - = - - -
Reflejo pupilar - - - SI = - o - - - - -
Reflejo rojo binocular - - - Sl - - = - = - - -
Seguimiento de ) ) B sl _ . . R R R - -
ambos ojos

Fijacion monocular - - - SI - - - - = - - -

Inmunizaciones***

Inmunizaciones Si Si - Si - Si Si - - - - Si

* Se realiza por Unica vez durante el internamiento post parto.
** Los examenes de oftalmologia se brindan segun pertinencia médica.

*** Segun esquema de inmunizaciones, indicado en el Anexo 6, aplicable en las sedes indicadas en la
red de atencion.
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ANEXO 6

ESQUEMA DE INMUNIZACIONES

ESQUEMA DE INMUNIZACIONES

NINOS / NINAS

VACUNAS RN 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12°
mes mes mes mes mes mes mes mes mes mes mes

BCG Si - - - - - - - - - - -
HvB Sl - - - - - - - - - - -
APO - - - - - sl - - - - - -
HEXAVALENTE - Si - Si - Si - - - - - -
IPV - Sl - Sl - - - - - - - -
NEUMOCOCO - Sl - Sl - - - - - - - Sl
ROTAVIRUS - Sl - Sl - - - - = - - -
INFLUENZA - - - - - Sl Sl - = - - -
SPR - - - - - - - - - - - Sl

BCG:

Vacuna contra la Tuberculosis.

HvB:

Vacuna contra la Hepatitis B.

APO:

Vacuna oral contra la Poliomielitis.

HEXAVALENTE:

Vacuna contra la Difteria, Tos Compulsiva, Tétanos, Hepatitis B, Poliomielitis y el haemophilus influenzae tipo B.

IPV:

Vacuna de Poliovirus Inactivada (Inyectable).

SPR:

Sarampion, Rubeola y Paperas.
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ANEXO 7

PRESTACIONES MEDICAS A TARIFAS PREFERENCIALES

Las siguientes tarifas preferenciales aplican para aquellas prestaciones ocurridas durante el PERIODO DE
ESPERA que sefala el programa en el Anexo 1, o para aquellas que sean preexistentes o exclusiones
especificas en el CONTRATO.

PRESTACIONES MEDICAS A TARIFAS PREFERENCIALES

TARIFAS Y DESCUENTOS*

CONCEPTO SIS L T Clinicas Centro Médico

Clinicas Auna Sede Vallesur y Clinicas Auna
.. Auna Sede . Auna Sede
Sede Delgado Clinicas Auna e . Sede Bellavista N :
) Guardia Civil Servimédicos
Sede Miraflores

Consulta externa* S/ 80 S/ 50 S/ 40
Teleconsulta* S/ 80 S/ 50 S/ 40
Consulta de emergencia* S/ 80 S/ 50 S/ 40
Servicios Clinicos** 20% 20%
Radiologia 20% 15%
Ecografia 20% 15%
Otras imagenes 20% 15%
Labor’at-orlo clinicoy 20% 15%
patolégico
Medicamentos 10%

* No aplica interconsultas de emergencia u hospitalaria.

** Segun Listado de Servicios Clinicos de las IPRESS publicado en la pagina web https://marketing.oncosalud.pe/
documentos-interes. No aplica sobre descuentos ni paquetes privados definidos por las IPRESS.

“ * Las tarifas y/o descuentos preferenciales aplican sobre precio publico vigente, incluye IGV.
e J

* Las tarifas y/o descuentos preferenciales se encuentran sujetas a actualizaciones por parte del
prestador de servicios médicos (IPRESS).

54
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ANEXO 8

EXCLUSIONES, GASTOS NO CUBIERTOS Y
LIMITACIONES A LAS COBERTURAS CONTRATADAS

Todo tipo de requerimiento prestacional que no sea ordenado o prescrito por el o los profesionales médicos
designados por la IAFAS para este programa y/o no hayan sido autorizadas por ésta y considerados
en el listado de profesionales médicos publicado en la pagina web www.oncosalud.pe, asi como el
tratamiento y/o manejo de las complicaciones, eventos adversos, efectos secundarios y otros que se
puedan ocasionar o devenir de estos tratamientos e indicaciones médicas dadas y ejecutadas al margen
de lo anteriormente establecido.

Cualquier reintegro y/o pagos por servicios médicos suministrados por terceros no autorizados
expresamente por la IAFAS, sea por concepto de gastos por emergencia, ambulatorio, hospitalizacion
quirdrgica y no quirurgica, gastos post-operatorios de cualquier indole, u otros inclusive sean de caracter
médico o no médico.

Cualquier solicitud de reintegro de gastos médicos, inclusive honorarios de médicos y/o asistenciales
pactados directamente por el AFILIADO, asi como cualquier tipo de gastos efectuados fuera de la red
de atencion autorizada por el programa, inclusive en el extranjero. No se reconoceran honorarios y/o
tarifas por encima de lo pactado con los proveedores de salud, inclusive, sobrecostos de medicamentos,
insumos, material médico o procedimientos diagndsticos o terapéuticos por encima de lo establecido entre
la IAFAS y las IPRESS.

Alquiler de equipos o servicios no disponibles en la IPRESS, independientemente del diagnéstico y/o
pertinencia médica.

Cualquier requerimiento o prestacion médica cuyo propdsito sea el chequeo médico, despistaje y/o
diagndstico, oncoldgico o no oncoldgico, que no esté descrito en el presente CONTRATO.

Todos los gastos relacionados al incumplimiento de las indicaciones médicas por decision del propio
paciente, asi como la automedicacion en perjuicio de su curacién y/o rehabilitacion. No se cubren
tratamientos, procedimientos o medicamentos otorgados o expedidos sin indicacion o receta médica,
ni cualquier estudio, tratamiento, analisis o procedimiento no relacionado directamente a un diagndstico
determinado.

Todo procedimiento, terapia o consulta que no contribuye a la recuperacion o rehabilitacion del paciente
de naturaleza cosmética, estética o suntuaria. Asi como, prestaciones y tratamientos profilacticos,
psicoldgicos, psiquiatricos, psicoterapéuticos, curas de reposo, cualquier tipo de tratamiento kinésico,
de rehabilitaciéon fisica o mental, odontoldgico, nutricional, salvo las prestaciones detalladas en las
CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO. De la misma manera, las cirugias de
neurotizacion, por ginecomastia, mastopexia y de simetrizacion u otras cirugias plasticas.

Tratamientos realizados en el extranjero o medicamentos e insumos no comercializados a nivel nacional.

Lesiones autoinfligidas o producidas voluntariamente o estando mentalmente insano, intento de suicidio,
peleas y rifias.

Todo tratamiento médico o quirurgico de melasma, alopecia u otros trastornos dermatolégicos estéticos,
asi como el retiro de tatuajes, piercing o similares.
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No estan cubiertos los tratamientos médicos y/o quirdrgicos de sobrepeso, obesidad, obesidad moérbida,
raquitismo, anorexia nerviosa y los derivados de estos diagnosticos. No se cubre la liposuccion,
lipoescultura e inyecciones reductoras de grasa u otros métodos liporeductores.

Epidemias declaradas como tales por el Ministerio de Salud o Pandemias declaradas por la OMS.

Cualquier tipo de enfermedades y tratamientos, inclusive accidentales, resultantes del uso o adiccién a
las drogas, estupefacientes, tabaquismo, enfermedad o tratamiento causado por ingestion voluntaria de
somniferos, barbituricos,drogasydemassustanciasdeefectosanalogososimilares. Asicomolaslesiones
por accidentes que se produzcan en situacion de embriaguez o bajo influencia de drogas registrados
en la historia clinica y/o con el dosaje respectivo (caso del alcohol: nivel sérico > 0.5 g/L, segun la Ley
N° 27753). En caso el paciente se niegue a realizarse el examen de alcoholemia o toxicoldgico
requerido, asumira automaticamente la integralidad del gasto prestacional generado. En caso que la
muestra para el examen de alcoholemia no sea tomada inmediatamente después del accidente, para
calcular el grado de alcohol en la sangre al momento del accidente, se considerara una disminucién
por hora de 0.15g/L. desde el momento del accidente hasta la toma de la muestra. En el caso de
situacion bajo influencia de drogas, farmacos, estupefacientes y narcoticos se considerara cualquier
grado positivo de un examen toxicoldgico.

Cualquier requerimiento o prestacion médica y/o quirdrgica consecuencia de la conduccién de un vehiculo
motorizado sin contar con la licencia de conducir vigente que corresponda al tipo de vehiculo segun la
normativa pertinente.

Cualquier tipo de lesiones, enfermedades, secuelas y/o complicaciones a consecuencia directa o indirecta
surgidas de la ocupacion u oficio del (los) AFILIADO(s), incluyendo accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, asi como otras prestaciones cubiertas por el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo.

Lesiones o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones, asi como los que resulten
de la participacion activa en motines, huelgas, conmocion civil, terrorismo o actos delictivos. Lesiones,
enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia directa o indirecta de fusién o fisién nuclear,
isotopos radioactivos o cualquier accidente nuclear.

Ecografias 3D y 4D, con excepcion de aquellas indicadas durante la gestacion, para el diagnéstico de
malformaciones congénitas con sospecha debidamente sustentada a través de ecografia convencional. La
cobertura y limites de estas prestaciones sera la establecida en el beneficio de atencién por enfermedades
congénitas, detallado en las condiciones particulares del programa.

Todo tipo de prestaciones diagnoésticas o terapéuticas, equipos, insumos, suministros o farmacos y otras
nuevas tecnologias que no hayan alcanzado el nivel de evidencia 2A en Medicina Basada en Evidencia de
la Agency for Healthcare Reserch and Quality - AHRQ. De igual manera estan fuera de cobertura aquellos
que no hayan concluido exitosamente la fase Ill de su ensayo clinico o que no se encuentren debidamente
aprobados por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), de la Food and
Drug Administration (FDA) y de la European Medicines Agency (EMA) o que no se recomienden en las
Guias de Practica Clinica de la RED AUNA.

Medicina tradicional de cualquier tipo, ni tratamientos homeopaticos, recetario magistral, iriologia,
reflexologia y en general tratamientos de medicina alternativa o complementaria, incluyendo acupuntura,
quiropraxia y similares, asi mismo, cuidados y tratamientos de rehabilitacion en gimnasios y afines. De la
misma forma queda excluido cualquier tipo de tratamiento de naturaleza experimental o empirico.

Nimodipino se cubre sdélo en casos de hemorragia subaracnoidea. Vacunas distintas a las ofrecidas en el
PLAN DE BENEFICIOS de la IAFAS. Asi como, Inmunoprofilaxis, inmunoterapia y lisados bacterianos de
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cualquier tipo. No se cubren medicamentos inmunoestimulantes. En caso de trastornos alérgicos, no se
cubren procedimientos de desensibilizacion.

Se excluye el tratamiento con botox (toxina botulinica) en aquellos casos distintos a los siguientes
diagnosticos: Distonia cervical, espasmo miofacial, estrabismo, blefaroespasmo y espasticidad por
paralisis cerebral.

Se excluyen los tratamientos con todas aquellas moléculas no contempladas en el “Listado
de medicamentos para tratamiento integral” vigente de la IAFAS y publicado en el pagina web
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes, el mismo sera de renovacién bianual o
conforme la periodicidad que la IAFAS establezca.

Tratamiento relacionado con la Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana - VIH, Sindrome
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y el Sindrome complejo relativo al SIDA (SCRS), sus consecuencias
y complicaciones.

Enfermedades, condiciones y/o defectos congénitos considerados enfermedades preexistentes (anteriores
al inicio de vigencia del Programa de Salud) y gastos derivados de causas relacionadas (de acuerdo al
CIE-10, dicha clasificacion es publicada en la pagina web de la Organizacion Mundial de Salud (www.
who.int/classifications/icd/en). El beneficio de enfermedades congénitas, no aplica en caso se trate de
una gestacion o recién nacido, concebido por inseminacion artificial o cualquier tratamiento para fertilidad.

Gastos relacionados a circuncisién o postectomia. Salvo para los bebés nacidos bajo la cobertura del plan
de salud, siempre que este tratamiento se realice durante los primeros noventa (90) dias calendario desde
el nacimiento.

Tratamiento y operaciones de caracter odontolégico y/o cirugias bucales que afecten el componente
estomatogmatico; periodontitis, ortodoncia, gingivitis, a excepcién de los causados por accidentes cubiertos
por el plan de salud y la cobertura de odontologia Asi mismo, cualquier tipo de prétesis, obturadores
palatinos o implantes dentales.

No se cubren tratamientos odontoldgicos de periodoncia y ortodoncia, asi como pernos, coronas, carillas,
y afines, asi como las consecuencias y/o complicaciones.

Cirugias odontolégicas, cirugia bucal, ni alteraciones de la articulacién témporo-mandibular. Prognatismo,
problemas en la mandibula, incluyendo el sindrome temporomandibular y craneomandibular, desérdenes
u otras alteraciones relacionadas con la unién entre la mandibula, el craneo y los musculos, nervios y los
relacionados con ellos, aun cuando sean a consecuencia de un accidente.

Equipos médicos durables tales como: termémetro, tensiometro, equipos de oxigenoterapia, glucometro
(equipo vy tiras), respiradores, pulsoximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos CPAP
o similares, audifonos e implantes cocleares, separadores interespinosos para columna vertebral y
discos intervertebrales protésicos, y demas dispositivos empleados en neurocirugia, prétesis ortopédicas
externas. No estan cubiertas las protesis (sillas de ruedas, anteojos, plantillas ortopédicas, corsés). No
se cubren audifonos. De igual manera aparatos y equipos ortopédicos, zapatos ortopédicos, ortésicos,
protesis externas, equipos mecanicos o electronicos, medias para varices, audifonos e implante coclear.

Monturas ni cristales y/o resinas, lentes de contacto, implantes oculares, lente estromal o cualquier otro
dispositivo para trastornos de refraccion, intra o extra ocular. Asi como intervenciones quirurgicas para
correccion de trastornos de refraccion (tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo o presbicia,
catarata o glaucoma), inclusive cirugia laser. Complicaciones relacionadas a vicios de refraccion. Cirugias
electivas que no sean ni recuperativas ni rehabilitadoras.
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Hospitalizaciones para fines de curas de reposo o de suefio, cuidado sanitario, periodos de cuarentena
o aislamiento. Asi como equipos o dispositivos relacionados al estudio y/o tratamiento de transtornos del
suefo, incluyendo Polisomnografia.

Estudios de diagndstico, tratamientos y procedimientos que tengan relacion con problemas de esterilidad,
fertilidad e infertilidad; asi como, sus complicaciones y/o consecuencias, incluidos los gastos por
fertilizacion. Asimismo, diagndstico, estudios y tratamientos o cirugias para esterilizacion, fertilizacién
(tanto en infertilidad primaria como secundaria), disfuncion eréctil y cambio de sexo. En los casos de
fertilizacion asistida documentada en la historia clinica de la madre o a través de documentacion médica
confiable relacionada a la gestacion, no se cubrira ninguna atencién de maternidad de la madre ni tampoco
las atenciones médicas por prematuridad de los hijos nacidos de la gestacién asistida. No se cubriran
tampoco las secuelas relacionadas a la prematuridad en estos nifios. Asimismo gastos relacionados a
aborto inducido.

Insuficiencia o sustitucion hormonal en casos de trastorno de crecimiento.

Gastos relacionados con el diagndstico y tratamiento de las enfermedades psiquiatricas y psicolégicas
definidas en el capitulo V del CIE-10 “Trastornos mentales y del comportamiento” de la OMS a excepcion
de los diagnosticos FOO al F10, F20, F32 y F41.

Trastornos del desarrollo psicomotor y del lenguaje de etiologia adquirida a excepcién de los causados por
traumatismos o accidentes cerebrovasculares, en los que la terapia de rehabilitacion se extendera hasta
un periodo maximo de 180 dias.

Tratamiento, procedimientos y operaciones derivadas de pie plano, varo, valgo, Hallux Valgus y callos.

Todo tipo de prestaciones diagndsticas o terapéuticas, equipos, insumos, suministros o farmacos u otras
nuevas tecnologias que:

a | No se comercialicen o0 no se encuentren disponibles en el territorio nacional.

b ' No se encuentren debidamente aprobados por la Direccion General de Medicamentos, Insumos
y Drogas (DIGEMID), de la Food and Drug Administration (FDA) y de la European Medicines
Agency (EMA).

¢ | No se recomiendan en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, en caso se cuente
con GUIAS DE PRACTICA CLINICA para la indicacién solicitada y/o evaluada. De lo contrario se
valorara la recomendacion realizada por otras instituciones con prestigio internacional. En el caso de
patologias oncoldgicas se considerara: National Comprehensive Cancer Network (NCCN), National
Institute for Health and Care Excellence (NICE), American Society of Clinical Oncology (ASCO),
European Society for Medical Oncology (ESMO) u otras, siempre que la recomendacion realizada
cuente con un respaldo de evidencia cientifica de nivel IlA.

d ' No hayan alcanzado el nivel de evidencia 2A en Medicina Basada en Evidencia de la Agency for
Healthcare Reserch and Quality — AHRQ, para el caso de Patologias no Oncolégicas.

e | No hayan concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE lIl. Siempre que el estudio cuente
con respaldo de resultados de eficacia y seguridad de un ensayo clinico Fase lll respecto a un
comparador valido para la RED AUNA y que sea autorizado por la IAFAS.

Modificadores de la respuesta biolégica, terapia bioldgica, blanco dirigida y similares de cualquier tipo, sean
de natulareza bioldgica, semisintética o sintética; tales como interferones, interleukinas, factor estimulante
de colonias, antiangiogénicos, inmunomodulares, inmunoterapiay anticuerpos monoclonales. Asi como
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inhibidores de enzimas, tales como tirosinkinasa, proteosomas u otros similares. Salvo lo detallado en las
CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

Leches maternizadas (excepto en casos de imposibilidad documentable de lactancia materna sélo durante
los dias de hospitalizacion del recién nacido y exclusivamente durante la etapa puerperal).

Alimentos o sustitutos alimenticios, aunque sea con fines terapéuticos.

Cremas, lociones faciales, sustancias exfoliativas, despigmentantes, jabones, shampues, cremas neutras
y bloqueadores solares. No se cubren lagrimas naturales (salvo casos de sindrome de ojo seco). Asi como
tratamiento médico o quirurgico de varices, ni tampoco medias antiembdlicas o para tratamiento de varices.

Gastos relacionados al suministro de implantes y prétesis internas o externas de cualquier tipo, incluyendo
stent de cualquier tipo. Asi como también material de osteosintesis y los cementos relacionados, salvo
los suministros detallados en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO, que hagan
referencia a las COBERTURAS ONCOLOGICAS.

Cualquier trasplante de 6rganos, tejidos y células (incluyendo médula 6sea), tanto su costo, como los gastos
vinculados a cualquier prestacion relacionada a los mismos. No estan cubiertos tampoco el trasplante,
infusién o implante de células madre indistintamente de la zona anatémica, su causa u origen. Asimismo, se
encuentra fuera de cobertura cualquier gasto relacionado a criopreservacion, almacenamiento, conservacion,
mantenimiento, preparacion y/o acondicionamiento, asi como el traslado y/o transporte, de drganos, tejidos o
células, de igual manera cualquier gasto relacionado a prestaciones realizadas a donantes.

Gastos relacionados con la adquisicion de 6rganos o tejidos o células, tales como sangre y sus derivados
como: paquetes de gldbulos rojos, plaquetas, albumina (en cualquiera de sus presentaciones), plasma y
factores de coagulacion, asi como sustitutos sanguineos naturales o sintéticos de cualquier tipo. Cualquier
gasto relacionado a la busqueda o estudio de donantes, asi como gastos relacionados por complicaciones
médicas del proceso de extraccion o colecta en el donante. De igual forma anticoagulantes, heparinoides,
procoagulantes y eritropoyetina, con fines preventivos o profilacticos.

Suministro de nutricion parenteral y nutricion enteral (procedimiento, insumos y formula) y/o referidos a
consultas nutricionales, salvo las expresamente sefialadas en las CONDICIONES PARTICULARES del
presente CONTRATO.

Pruebas de laboratorio examenes o estudios moleculares y/o genéticos y/o estudios de mutaciones u
otras, de cualquier tipo, tales como y sin limitarse a: EGFR, PDL1, KRAS, NRAS, BRAF, ALK, VEGF,
T790M, Inestabilidad microsatelital en sangre, pruebas moleculares para GIST, asi como biopsias liquidas
ylo perfiles moleculares.

Farmacos como ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos, vitaminas, suplementos alimenticios, suplementos
nutricionales, productos naturales (hierbas y sus derivados, levaduras, probidticos, uso medicinal de
cannabis), estimulantes del apetito, anabdlicos, antioxidantes, productos geriatricos y reconstituyentes,
neuroténicos y nootrépicos, productos naturales, homeopaticos, alternativos o productos no medicinales,
asi como cualquier otro producto o medicamento no relacionado a la enfermedad objeto de cobertura.

Suministro de cualquier tipo de medio de transporte y servicio de ambulancia. Salvo las expresamente
sefialadas en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

Gastos relacionados a acompafantes, mientras el AFILIADO se encuentre hospitalizado, incluyendo
alojamiento, cama, alimentacion, bazar y/o confort y similares. Salvo lo sefialado en las CONDICIONES
PARTICUALES, del presente CONTRATO, en referencia a la COBERTURA ONCOLOGICA
HOSPITALARIA.
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Cuidados de enfermeria, vigilancia y/o acompafamiento del paciente a cargo de enfermeras, técnicas
o auxiliares de enfermeria, u otro personal a dedicacién exclusiva durante la estancia hospitalaria y/o
en domicilio, salvo los servicios expresamente sefialados en las CONDICIONES PARTICULARES del
presente CONTRATO.

Todo tipo de servicios de bazar y confort personal durante la hospitalizacion, como radios, televisores,
teléfonos, consumos de frigobar, articulos personales o de higiene, pafales, medias antiembdlicas, toallas
higiénicas, maquinas de afeitar, guantes descartables no estériles, mantas térmicas de cualquier tipo,
papel higiénico, batas, ropa de cama, hisopos y/o colchén antiescaras.

En ninguin caso estaran cubiertos los gastos por alquiler de unidades de calefaccion, teléfono ni artefactos
eléctricos, aire acondicionado, etc.

Gastos relacionados con uso de equipos y servicios de didlisis y/o camara hiperbarica.

Prestaciones econémicas de cualquier indole. Inclusive gastos relacionados a sepelio, velatorio y afines.
Asi como cualquier requerimiento de cobertura relacionada a prestaciones no contempladas en las
CONDICIONES PARTICULARES y PLAN DE BENEFICIOS.

Las enfermedades oncolégicas preexistentes a la suscripcion del presente CONTRATO. Inclusive si
hubiesen sido reveladas en la DECLARACION JURADA DE SALUD, no seran cubiertas por el programa,
ni sus complicaciones.

Los gastos de enfermedades oncoldgicas detectadas y/o incurridas antes de la culminacién del PERIODO
DE ESPERA..

Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la RED AUNA detallada en la
RED DE ATENCION, salvo los eventos programados y autorizados con antelacién por la IAFAS, en tanto
las IPRESS se encuentren adscritas al PLAN DE BENEFICIOS correspondiente al presente CONTRATO.

Cualquier gasto relacionado a la busqueda y analisis de compatibilidad de donantes de sangre y médula
dsea, asi como gastos de criopreservacion o cultivo de células madre u otros tejidos. Asimismo, gastos
relacionados por complicaciones médicas del proceso de extraccion o colecta en el donante.

Toda enfermedad de origen laboral, profesional y/o por contaminacién nuclear.

Gastos relacionados al suministro, colocacion, adecuacion, mantenimiento, ajuste, remocion y cambio,
de implantes, expansores y/o prétesis internas o externas de cualquier tipo; también estan excluidos
los stent de cualquier tipo. En cualquier caso indistintamente sean de uso temporal o permanente y de
su funcionalidad o indicacion. Asi como también material de osteosintesis (incluyendo placas, clavos,
tornillos y similares) y los cementos relacionados salvo los suministros detallados en las CONDICIONES
PARTICULARES del presente CONTRATO. Para el caso de obturador palatino, sélo se cubrira por
neoplasia maligna de maxilar superior, inicamente durante el primer afio posterior a la cirugia extractiva
y maximo un recambio.

Cualquier beneficio no contemplado en el presente CONTRATO y/o que estuviera excluido y pese a ello
hubiese sido otorgado por error o excepcion, no establece obligacion de cobertura futura a cargo de la IAFAS.
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ANEXO 9

FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION
DE CONSULTAS Y RECLAMOS

La tramitacion del reclamo es gratuita. Le asiste el derecho de acudira SUSALUD a presentar su queja. Igualmente
puede acudir en cualquier momento al Centro de Conciliacion y Arbitraje de SUSALUD.

O

PASO 1
AFILIADO REALIZA LA CONSULTA O RECLAMO

Através de los siguientes medios, segun corresponda.

Call center S |
¢Cuél es el nimero y horario de atencion? : "@" Correo electrénico
«  Numero de teléfono: (01) 519-5000 : aunasalud@auna.pe
e Horario de atencion: De lunes a viernes de

8a.m. a8 p.m.ysabados de 8a.m.a2p.m. :

Carta : Libro de reclamaciones

¢Donde pedir y donde dejar la carta? : I!ﬂ ¢Como acceder al libro de

e Fisico: reclamaciones electrénico y fisico?
Av. Guardia Civil N° 571, San Borja * Fisico: En nuestras Sedes

* Horario de atencion: Comerciales y Prestacionales.
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. e Virtual: www.oncosalud.pe

y sabados de 8:00 a.m. a 2:00 p.m.

PASO 2
SERVICIO AL CLIENTE RECIBE LA CONSULTA O RECLAMO

De acuerdo al canal y al horario de atencion establecido en el PASO 1.

= PASO 4 ,
AREA INVOLUCRADA ENVIA DESCARGO

PASO 3
@ = SERVICIO AL CLIENTE REALIZA EL ANALISIS CORRESPONDIENTE

PASO 5
@ ATENCION AL CLIENTE BRINDARA RESPUESTA FINAL A LA CONSULTA
(maximo 05 dias habiles) O RECLAMO (maximo 30 dias habiles)

DECRETO SUPREMO N° 002-2019 SA: Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de
' las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en Salud - IAFAS, instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
® || - IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -UGIPRESS, publicas, privadas o
mixtas, y sus modificaciones o norma que los sustituya.

* Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.
* Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los Servicios de Salud.
e Ley N° 29571, Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.
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ANEXO 10

APORTES MENSUALES (EN SOLES INCLUIDO IGV)

APORTES MENSUALES (EN SOLES INCLUIDO IGV)

Plan Classic | Plan Premium

RANGO DE EDADES

00-17 S/79.50 S/88.00 S/ 145.20 S/160.10

18-25 S/95.40 S/ 104.90 S/ 172.80 S/ 189.70
26-35 S/ 106.00 S/116.60 S/192.90 S/212.00
36-40 S/ 118.70 S/130.40 S/215.20 S/ 236.40
41-45 S/155.80 S/ 171.70 S/283.00 S/ 311.60
46-50 S/183.40 S/201.40 S/332.80 S/365.70
51-55 S/ 238.50 S/262.90 S/ 432.50 S/ 475.90
56-60 S/322.20 S/ 354.00 S/585.10 S/643.40
61 a mas* S/572.40 S/629.60 S/1,040.90 S/1,144.80

* Solo aplica para renovacion.

Contrato vigente a partir del 01 de abril de 2021
Cddigo OS.SP.P.02.16
Revision: 06
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